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I.  Pliysiologisclic  Einleitung. 

Von  den  Kohlenhydraten  kommen  für  den  Haushalt  des  thierischen 
Organismus  gegenwärtig  noch  allein  die  Hexosen  in  Betracht,  das  sind  die- 
jenigen, welche  im  Moleküle  sechs  Kohlenstoffatome  oder  ein  Mehrfaches 
davon  enthalten;  über  die  Bedeutung  der  Pentosen  für  den  Stoffwechsel 
ist  noch  wenig  festgestellt,  und  wenn  im  Nachfolgenden  von  Kohlen- 
hydraten schlechthin  gesprochen  wird,  sind  darunter  Hexosen  zu  verstehen. 

Unter  den  Hexosen  sind  zu  unterscheiden ; 

1.  Monosaccharide  (auch  Glykosen  genannt).  Sie  enthalten  in  jedem 
Molekül  sechs  Kohlenstoffatome; 

2.  Disaccharide  (Saccharosen).  Jedes  Molekül  enthält  zwölf  Kohlen- 
stoffatome ; ( Ul  2 ü ^1 1 )• 

3.  Polysaccharide  (Amylosen).  Jedes  Molekül  enthält  ein  Mehrfaches 
von  Ue;  (Uß/fioOä).  n. 

Von  den  Kohlenhydraten,  welche  für  den  thierischen  Stoffwechsel 
Bedeutung  haben,  gehören: 

1.  Zu  den  Monosacchariden  Traubenzucker  (Dextrose,  Glykose  rechts 
drehend),  Fruchtzucker  (Lävulose  links  drehend),  Galaktose,  rechts 
drehend,  und  die  uns  wenig  interessirende  Mannose,  rechts  drehend. 

Von  diesen  sind  Dextrose,  Galaktose  und  Manno.se  die  Alde- 
hyde der  stereoisomeren  normalen  sechswerthigen  Alkohole,  und  zwar 
ist  die  Dextrose  das  Aldehvd  des  Sorbit,  die  Galaktose  das  des 
Dulcit  und  die  Mannose  das  Aldehyd  des  Mannit.  Ihre  Structurformel 

kst:  CII^.OH — {CH.  011).^  — Die  Lävulose  dagegen  ist  kein 
Aldehyd,  sondern  ein  Keton,  und  zwar  das  des  Mannit.  Ihre  Formel  ist: 
67/2 . Oll  — {CH.  0H\  — CO  - CIL, . OH. 

Man  bezeichnet  demgemäss  die  Lävulose  als  Ketonzucker  gegenüber 
den  anderen  drei  — den  Aldeliydzuckern. 

Sämmtliche  Monosaccharide  geben,  mit  Essigsäure  und  Phenylhydrazin 
erwärmt,  Osazone  die  sieh  zum  Theil  durch  tlen  Schmelzpunkt  unter- 
scheiden. So  schmilzt  das  Phenylglykosazon  (oder  Glykosazon)  bei  204, 
das  Galaktosazou  bei  193. 

Naunyn,  Diabetes  melitus. 
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Sämmtliclie  Monosaccharide  sind  direct,  d.  h.  ohne  vorgängige  weitere 
Spaltung,  gäbrungsfähig  und  reduciren  Kupferoxyd  in  alkalischer  Lösung. 

2.  Die  Disaccharide  sind  anhydrische  Vereinigungen  zweier  Moleküle 

der  Monosaccharide.  Zu  ihnen  gehören;  Rohrzucker  (Saccharose),  Milch- 
zucker (Lactose),  Malzzucker  (Maltose,  Ptyalose).  Milchzucker  und  Mal- 
tose reduciren  alkalische  Kupferlösung,  der  Rohrzucker  besitzt  dies  Ver- 


mögen nicht.  <...1  • 

Alle  drei  sind  rechts  drehend,  aber  nicht  direct  gährungsfähig.  ) 

Sie  werden  durch  verdünnte  (Mineral-)  Säuren  sowie  durch  zahlreiche 
pflanzliche  und  thierische  Fermente  in  gährungsfähige  Monosaccharide 
o-espalten,  invertirt.  Dieser  Ausdruck  stammt  von  dem  Verhalten,  welches 
der  Rohrzucker  hierbei  zeigt;  ein  Molekül  des  rechtsdrehenden  Rohrzuckers 
zerfällt  nämlich  bei  solcher  Spaltung  in  ein  Molekül  Dextrose  und  ein 
Molekül  Lävulose  — das  entstehende  Gemisch  ist  dann  Imksdrehend, 
weil  Lävulose  stärker  links  als  Dextrose  rechts  dreht.  Ein  Molekül  Milch- 
zucker (Lactose)  zerfällt  in  ein  Molekül  Dextrose  und  ein  Molekül  Galaktose ; 

Maltose  in  zwei  Moleküle  Dextrose. 

3.  Die  Polysaccharide  sind  wie  die  DisaccharideTals  Anhydride 

der  Monosaccharide  anzusehen;  nur  entstehen  sie  aus  der  Vereinigung 
von  vielen  Molekülen  letzterer.  Zu  ihnen  gehören : Stärke  (Amylum),  die  ver- 
schiedenen Dextrine,  Inulin,  Cellulose,  die  Gummiarten,  Glykogen  (thieri- 


sches  Amylum,  Zooamylum). 

Die  Dextrine  und  das  Inulin  sind  im  Wasser  löslich  und  diffusibel , 
Stärke  Glykogen  und  Gummi  sind  im  Wasser  unlöslich,  quellen  aber  in 
ihm  lösungsähnlich  auf,  verkleistern.  Cellulose  ist  im  Wasser  unlöslich 

und  auch  nicht  quellbar.  , ^ ^ j -..ri 

Die  Polysaccharide  reduciren  alkalische  Kiipferlösimg  nicht  und  sind 

nicht  direct  gährungsfähig;»)  Inulin  dreht. links,  die  anderen  drehen  rechts. 
Durch  Mineraisäuren  und  zahlreiche  pflanziiehe  Fermente  werden  sie  in 


Di-  und  Monosaccharide  übergeführt. 

Bei  der  Einwirkung  der  Mineralsäuren  entsteht  aus  dem  Inulin 

Lävulose,  aus  den  anderen  Polysacchariden  Traubenzucker 

Wie  Museulns^)  für  Amylum  und  Seegen'^)  für  Glykogen  zeigte, 
o-eht  das  Polysaccharid  quantitativ  in  Traubenzucker  über,  wenn  man  es 


q und  D Damit  ist  nicht  ausgeschlossen,  dass  sie,  z.  B.  bei  Anwendung  ge- 
wöhnlicher fun^iner)  Hefe,  durch  combinirte  Wirkung  von  giihrungserregenden  Mikroben 
rntt  to  “erden  und  schliesslleh  aueh  „eergäliren".  Der  Vorgang  vollzieht  sieh  dabei 
L das»  zunächst  durch  gewisse  Bakterien  das  Ulsaccharid  gespalten  wird;  die  se  fre 
' UanDTi  Mntmsaccharide  sind  dann  der  Yergährung  zugänglich. 

; Mu““!»», tu  transformatien  de  la  matiere  aniylacec  etc.  Annales  de 

elidmie^cM««^^^^^  von  Ulykogen  diirel,  Speichel  und  Faiikrcas- 

ferment.  Pfliiger's  Archiv,  1879. 
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mit  1—2%  Salzsäure  oder  Schwefelsäure  ini  zugeschmolzenen  Glas- 
rohr einige  Tage  im  Wa.sserbade  erhitzt.  Dagegen  entsteht  durch  Behand- 
lung mit  Diastase  (Musculus)  oder  mit  Speichel  oder  mit  Pankreasferment 
(Otto  Nasse»)  aus  Amylum  und  ebenso  aus  Glykogen  (Otto  Nasse, 
Musculus  u.  V.  Mering2)  und  Seegen»)  Maltose. 

Die  künstlich  bewirkte  Zersetzung  des  in  allen  Kohlenhydraten 
(seil.  Hexosen)  steckenden  Moleküls  CJI^Or,  kann  in  sehr  verschiedener 
Weise  erfolgen  und  zu  zahlreichen  und  nach  ihrer  (der  Zersetzung)  Art 
ganz  verschiedenen  Producten  führen.  Für  die  Vorgänge  im  Organismus 
und  für  die  Erkennung  des  Zuckers  sind  folgende  von  Wichtigkeit: 

Der  Zucker  wird  sehr  leicht  oxydirt.  Am  leichtesten  in  alkalischer 
Lösung. 

Wählt  man  die  dazu  geeigneten  Oxydationsmittel,  so  lässt  sich  an 
deren  Eeduction  der  Process  leicht  erkennen ; hierauf  (z.  B.  auf  der 
ßeduction  von  Kupferoxydsalzen)  beruhen  die  hauptsächlichsten  Zucker- 
reactionen. 

Bei  diesen  Oxydationen  des  Zuckers  durch  Kupferoxydsalze,  Silber- 
salze, Braun^in  und  Schwefelsäure,  Ozon  bei  Gegenwart  von  Soda  u.  s.  w. 
entsteht  öfters  Glykonsäure  und  Zuekersäure,  meist  sofort  Kohlensäure 
und  Ameisensäure;  bei  Einwirkung  von  Salpetersäure  in  der  Wärme  ent- 
steht Oxalsäure,  bei  Einwirkung  von  Natriumaraalgam  entsteht  neben  Alkohol 
Milchsäure.  Bei  längerem  Kochen  mit  verdünnter  Schwefelsäure  entstehen 
gummiartige  Substanzen;  Glykose  gibt  schon  bei  sehr  geringem  Erwärmen 
(auf  35 — 40®)  mit  Kalium-  oder  Natriumlauge  (Hoppe-Seyler,  Nencki 
und  Sieber)  sehr  reichlich  Milchsäure  neben  wenig  Brenzeatechin,  Ameisen- 
säure etc.  Durch  ein  complicirtes  Verfahren  kann  man  aus  Glykose  die 
wichtige  Glykuronsäure  darstellen. 

Durch  den  Hefepilz  (Alkoholgährung)  wird  der  Zucker  in  Alkohol 
und  Kohlensäure  neben  geringen  Mengen  von  Bernsteinsäure,  Fuselöl 
und  Glycerin,  durch  den  Milchsäurebacillus  in  Milchsäure  und  schliesslich 
Buttersäure  zerlegt. 

Die  Darstellung  der  für  den  Diabetes  so  wichtigen  Oxybuttersäure 
und  des  Acetons  aus  Zucker  ist  noch  nicht  gelungen. 

F^entosen  oder  l^entaglykosen  sind  Zuckerarten,  welche  fünf  Atome 
Kohlenstoff  oder  ein  Mehrfaches  davon  im  JMolekül  enthalten.  Sie  reduciren 
alkalische  Kupferlösung  sehr  stark  und  bilden  mit  essigsaurem  Phenyl- 

0 Otto  Nasse,  Zur  Physiologie  der  Kohlenhydrate.  Pfliiger's  Archiv,  Bd.  XIV. 

*)  Musculus  und  v.  iMering,  Einwirkung  von  Diastase  auf  Ainylum  etc. 
Zeitschr.  für  physiolog.  Chemie,  l!d.  II. 

Seegen,  Umwandlung  des  Ulykogens  durch  Speichel  und  Pankreasferment. 
Pflüger’s  Archiv,  Bd.  XIX,  187Ü. 
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hydrazin  Osazone,  welche  sich  durch  den  niedrigeren  Schmelzpunkt  (159°) 
von  denen  der  Hexosen  unterscheiden.  Sie  sind  seil,  durch  Reincultur 
von  Saccharomyces  aj)iculatus  nicht  gährungsfähig^)  und  sind  optisch 
inactiv  (Arabinose)  oder  drehen  sehr  wenig  nach  rechts  (Xylose). 

Pentosen  kommen  in  verschiedenen  Gummiarten,  Früchten  (Kirschen, 
Pflaumen)  im  Bier,  in  manchen  Milchsorten,  Thee,  Kalfee  und  in  vielen 
Weinen  vor.^)  In  den  Körper  eiugeführt,  erscheinen  sie  (Xylose  und 
Arabinose  — Ebstein,®)  Arabinose  und  Rhamnose  — (Oremer,^)  Linde- 
mann und  May®)  zu  einem  Theile  im  Urin  wieder.  So  kann  ihr  gelegent- 
liches Auftreten  im  Harne  (Jastrowitz  und  Salkowski,°)  Blumenthal 
und  Peilchenfeld'^)  erklärt  werden. 

Külz  und  Vogel®)  fanden  aber  die  Pentosen  sehr  gewöhnlich  bei 
schwer  diabetischen  Menschen  und  bei  Hunden  mit  experimentellem  (Pan- 
kreas- und  Phlorizin-)  Diabetes  und  bei  solchen  auch  nach  lang  dauernder 
Carenz,  was  zeigt,  dass  sie  auch  iin  thierischeh  Organismus  entstehen 
können. 

Zu  einem  Theile  scheinen  die  Pentosen  (Oremer,  Lindemann 
und  May)  im  Körper  zersetzt  zu  werden,  und  nach  Lindemann  und 
May  scheinen  sie  stickstoffsparend  zu  wirken,  womit  dann  der  von 
Oremer  und  Salkowski  nach  ihrer  Angabe  seil,  bei  Thiereu  beobachtete 
Glykogenansatz  übereinstimmen  würde.  FrentzeU)  stellt  freilich  das 
Zustandekommen  von  solchem  in  Abrede. 

Dass  die  Muttersubstanzen  der  Pentosen,  die  Pentosane,  bei  der 
Ernährung  ausgenützt  werden,  haben  Stone  und  Jones  und  M eiske 
(nach  Linde  mann  und  May  citirt)  gezeigt. 

Im  Pflanzenreiche  finden  sich  zahlreiche  Körper,  welche  beim  Be- 
handeln mit  Säuren  oder  Fermenten  Zucker  abspalten  (Glykoside).  Auch 
im  thierischen  Organismus  finden  sich  solche  Körper.  So  haben  Thu- 


*)  Bei  Vergillu'ung  dextroselialtiger  üi'ine  durch  Bierhefe  können  aber  (Linde- 
mann, May,  Külz  und  Vogel)  die  Pentosen  „mit  vergähren“. 

*)  Siehe  Külz  und  Vogel. 

Ebstein,  Verhalten  der  Pentagljdrosen  im  menschlichen  Organismus.  \ irehow  s 
Archiv,  Bd.  GXXIX  und  GXXXII. 

■* *)  Gremer,  Verhalten  einiger  Zuckerarten  im  thierischen  Organismus.  Zeitsehr. 
für  Biologie,  Bd.  XXIX. 

■^)  Lindemann  und  May,  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin,  Bd.  L\I. 

0)  .Jastrowitz  und  Salkowski,  Neue  Zuekerart  im  Harn.  Gentralblatt  für 
med.  Wissenschaften,  18Ü2.  Salkowski,  ibid.  und  Berliner  klin.  Woehensclir.,  1895. 

')  Blumcnthal  und  Peil  dien  feld,  Gentralblatt  für  med.  Wissenschaften,  1892. 
®)  Külz  und  Vogel,  Pentosen  im  Harn.  Deutsche  med.  Zeitschr.  für  Biologie, 

Bd.  XXXll,  1895.  ^ T VT 

®)  Frentzcl,  Glykogenbildung  nach  Holzzucker.  Pflügers  Archiv,  Bd.  LVl. 
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dicliuni  und  Tliierrdder')  aus  dem  „Cerelmii“  (ialaktose,  iManasse‘‘‘) 
aus  dem  Jecoriii  dui'cli  Koclieii  mit  Säure  i laubenzuekei  cilialten,  und 
Müller“)  hat  auf  dem  gleichen  Wege  aus  dom  Mucin  der  Schleimhaut 
der  liespirationswege  bis  zu  odo/o  einer  reducirenden  Substanz  erhalten, 
die  dem  Traubenzneker  (Elementaranalyse,  Sehmelzpunktbestimmung  des 
Osazons  etc.)  sicher  sehr  nahe  steht. 

Aus  dem  Pankreasprotein  (Hammarsten  ,‘‘)  Salkowski“)  und  den 
Nucleoalbuminen  der  Thyreoidea,  Milz-  und  Hirnsubstanz  (BlumenthaF') 
können  durch  Kochen  mit  Salzsäure  Pentosen  erhalten  werden. 

Der  Glykosidbildung  nahestehende  chemische  Synthesen  kommen  oft 
im  Thierkörper  vor;  zahlreiche  Substanzen  (Kampher,  Chloralhydrat  etc., 
Phenole  — zum  Theil  — Nitrobenzol  und  Nitrotoluol  etc.)  werden  im 
Urine  mit  GlykuronsäureG  gepaart  ausgeschieden.  Entweder  hat  im  Körper 
eine  Paarung  der  genannten  eingeführten  Substanzen  mit  Glykuronsäure 
seihst  statt,  oder  es  hat  sich,  wie  Fischer  und  Piloty  meinen,  die 
eingeführte  Substanz  mit  Zucker  gepaart,  und  erst  nach  der  Paarung, 
also  am  Glykoside,  ist  die  Oxydation  des  Zuckermoleküls  zu  Glykuronsäure 
erfolgt. 


In  dem  Haushalte  des  thierischen  Organismus  spielen  die  Kohlen- 
hydrate eine  Hauptrolle ; die  zu  seinen  Leistungen  nothwendige  lebendige 
Kraft  gewinnt  der  Organismus  in  der  Hauptsache  aus  der  Verbrennung 
der  Zuckermoleküle.“)  Den  nothwendigen  Zucker  erhält  er  zum  Theil  als 
fertiges  Kohlenhydrat  in  der  Nahrung  zugeführt,  zum  anderen  Theile 
wird  derselbe  erst  im  Organismus  selbst  gewonnen,  und  zwar  aus  den 
Eiweisskörpern  und  den  leimgebenden  Substanzen. 

Das  wichtigste  Kohlenhydrat  der  Nahrung  ist  die  Stärke  (Amylum); 
sie  macht  den  Hauptbestandtheil  des  Mehles  (Brodes)  aus,  und  sie  ist 
der  nährende  Bestandtheil  der  Kartoffeln  etc.  Neben  ihr  kommt  von  den 
Kohlenhydraten  als  Nahrungsmittel  in  Betracht  der  Rohrzucker  (d.  i.  der 

*)  Thierfelder,  Ueber  die  fdentität  des  Gehirnzuckers  mit  Galaktose.  Zeitschr. 
für  physiolog.  Chemie,  Bd.  XIV,  1890. 

DManasse,  Ueber  zuckerabspaltende,  phosphorhaltige  Körper  in  Leber  und 
Nebenniere.  Zeitschr.  für  physiolog.  Chemie,  Bd.  XX,  S.  478. 

®)  Müller,  Zucker  aus  Mucin.  Sitzungsberichte  der  Gesellschaft  für  Naturwissen- 
schaften, Marburg  1890,  .Juli. 

Hammarsten,  Physiolog.  Chemie,  1894. 

O Salkowski,  Berliner  klin.  Woehenschr.,  189.Ö. 

®)  Blumenthal,  Zuckerabspaltende  Körper.  Berliner  klin.  Woehenschr.,  1897. 

’)  Glykuronsäure  unterscheidet  sich  von  der  Dextrose  nur  dadurch,  dass  eines 

der  fünf  {CH  OH)  zu  Cq  oxydirt  ist. 

")  Seegen,  Die  Kraftquelle  für  die  Arbeitsleistung  des  Thierkörpers.  Vortrag  in 
der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzto,  Wien  1897. 
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zum  Versüsseii  der  Speisen  gebrauchte  Zucker),  die  Dextrose  und  Lilvu- 
lose  der  reifen  Früchte  und  im  Honig  und  schliesslich  der  Milchzucker 
der  Milch. 

Die  Stärke  ist  in  den  Speisen  in  Form  der  sogenannten  Stärkekörner 
enthalten.  Durch  das  Kochen  werden  diese  gesprengt,  zum  Aufquellen 
gebracht,  verkleistert.  Hierdurch  wird  der  folgende  Angriff  durch  die 
Verdauungssäfte  sehr  erleichtert,  denn  nichtverkleisterte  Stärke  wird  vom 
Speichel  nur  sehr  schwer,  angegriffen  (Frerichs^). 

Doch  ist  die  Stärke  auch  als  Kleister  immer  noch  unlöslich  und 
also  zur  Eesorption  ungeeignet.  Durch  längeres  Erhitzen  über  100° 
(Rösten)  wird  sie  in  lösliche  Kohlenhydrate  (lösliche  Stärke,  Dextrin) 
übergefühi’t ; auch  dieser  Vorgang  wird  beim  Zubereiten  der  Speisen 
(z.  B.  dem  Backen  des  Brodes)  benützt. 

Die  Bearbeitung  der  Kohlenhydrate  bei  der  Verdauung  beginnt  im 
Munde;  hier  mischt  sich  den  Speisen  der  Speichel  bei,  für  die  festen 
Speisen  wird  durch  das  Kauen  eine  innigere  Mischung  mit  ihm  erzielt, 
und  sein  Ferment  leitet  äusserst  schnell  eine  energische  Umwandlung  der 
Stärke  ein;  es  entstehen  hintereinander  lösliche  Stärke,  Erythrodextrin, 
Achroodextrin  und  Maltose  und  geringe  Mengen  von  Traubenzucker 
(Glykose). 

Diese  Umwandlung  der  Stärke  vollzieht  sieh  zum  Theil  schon  auf 
dem  Wege  bis  in  den  Magen;  in  letzterem  macht  sich  die  Wirkung  des 
mitverschluckten  Speichels  weiter  geltend  so  lange  die  Eeaction  des  Magen- 
inhaltes neutral  oder  schwach  sauer  bleibt,  mit  dem  Eintreten  stark  saurer 
Eeaction  durch  die  von  der  Magenschleimhaut  secernirte  CIE  hört  diese 
Fermentation  auf. 

Die  nothwendige  weitere  Umwandlung  der  Stärke  wird  dann  im 
Darme,  wo',  die  sauere  Eeaction  wieder  ausreichend  abgestumpft  zu 
werden  anfängt,  unter  Einwirkung  des  nun  beigemengten  Pankreassaftes 
vollendet.  Hier  im  Darme  tritt  dann  unter  den  Endproducten  dieser  Um- 
wandlung Dextrose  in  grösserer  Menge  auf  (Seegen,“)  Brown  und 
Heron®). 

Ob  der  Pankreassaft  (bei  längerer  Wirkung),  oder  der  Darmsaft, 
oder  die  im  Darme  wirksamen  Mikroorganismen  die  hierbei  statthabende 
Umwandlung  der  Maltose  in  Dextrose  bewirken,  ist  noch  nicht  ausge- 
macht. 

Der  Eohrzucker  wird  durch  Speichel  nicht  verändert,  der  Magensaft 
invertirt  ihn  beim  Hunde  (Seegen),  beim  Menschen  (Leube'* *)  und  beim 

0 Prericlis’  Artikel  „Verdauung“  in  Wagner’s  Handwörterbucli,  S.  13. 

*)  Seegen,  Pflüger’s  Archiv,  Bd.  XXXV. 

®)  Brown  und  Heron,  Liebig’s  Annalen,  Bd.  CCIV. 

Leube,  Virehow’s  Archiv,  Bd.  LXXXVIII. 
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Kaninchen  (Veit- l.usk  ■);  seine  S|ialtmig  dauert  im  Dumidarm  fort 

Laviilosc»)  und  Milehiuckcr  erleiden  vor  der  liesorption 
keine  UimvandUmg  (Voit-Lnsk),  abgesehen  von  der  nn  Darn.e  nnw^ 
meidliehen  theilweisen  Vergilhrung  durch  die  Mikroorganismen  M , 
Essig-,  ButtersiUiregiihrung).  Diese  scheinen  sich  übrigens  in  der  Emm 
nur  in  geringerem  Masse  geltend  machen,  ausser  für  den  Milelisuekei, 
der,  wenigstens  beim  Kaninehen  (Kausch  und  Socin),  in  grosserer  Menge 

im  Darme  vergähren  kann.  , tt  a c 

Zur  Resorption  gelangen  die  Kolilenliydrate  in  der  Hauptmasse  (wen 

uöthig  nach  ihrer  Spaltung)  als  Monosaccharid,  und  zwar  als  DexHose. 
In  c^eriuger  Menge  können  Dextrin  und  lösliche  Starke  als  solche  lesoi- 
birUverden,  denn  Claude  Bernard,  Naunyn,  Seegen  fanden  im  Blute 
der  Yiina  portarum  während  reichlicher  Amylumverdauung  gering  j^Iengen 
einer  Substanz,  welche  durch  Säuren  oder  Speichel  saccharificirt  werc  en 
konnte.  Dass  Rohrzucker  und  Milchzucker  als  solche  resorbirt  werden 
können,  wird  schon  durch  ihr  Auftreten  im  Urin  nach  Einführung 

von  grösseren  Mengen  in  den  Magen  bewiesen. 

Rohrzucker  aber  gelangt  in  der  Hauptmasse  und  Maltose  ausschliess- 
lich erst  nach  der  Spaltung,  ersterer  als  Lävulose  und  Dextrose,  letztere 
als  Dextrose  in  die  Säftecirculation.  So  weit  die  Spaltung  nicht  schon 
im  Darme  erfolgt  ist,  geschieht  sie  während  des  Resorptionsactes  selbst 
durch  die  Zellen  der  Darmschleirahaut  (Claude  Bernard,  Bunge) 
oder,  falls  nicht  früher,  sofort  im  Blute;  denn  das  saccharificirende  Ferment 
des  Blutes  spaltet  die  Maltose  in  Dextrose  (Biak^),  und  auch  bei  sub- 
cutaner  Injection  geht  Rohrzucker  (Hess^)  zum  grössten  Theil  als  Trauben- 
zucker in  den  Urin  über.  • j u f 

Die  Resorption  der  eingeführten  Kohlenhydrate  erfolgt  in  derHaup- 
sache  durch  die  Vena  i^oriarum,  deren  Zuckergehalt  während  der  Ver- 
dauung von  solchen  auf  OA^o  (hn  Serum)  steigen  kann  (v.  Meiin^,  ). 

>)  C.  Voit,  Ueber  Glykogenbildung  nach  Aufnahme  verschiedener  Zuckerarten. 
Zeitschr.  für  Biologie,  Bd.  XXVIII. 

D Eingeführtes  Inulin  (das  Polysaccharid  der  Lävulose)  soll  nach  Dragendo 
durch  Speichel  in  Lävulose  übergeführt  werden.  Külz-Koinarow  (H e s s)  bcs  rei  en 
dies.  Da  das  Inulin  in  Wasser  löslich  ist,  könnte  es  als  solches  resorbirt  werden. 

D Bunge,  Lehrbuch  der  physiolog.  und  patholog.  Chemie  1894,  III.  Aufl. 

*)  Bial,  Ueber  das  diastatische  Ferment  des  Lymph-  und  Blutserums.  Inaugura  - 
Dissertation,  Bonn,  1892,  und  Weitere  Beobachtungen  über  chs  diastatische  herment 
des  Blutes.  Archiv  für  die  gesammtc  Physiologie,  Bd.  Llll,  S.  5t!  u.  ff. 

D N.  Hess,  Ein  Beitrag  zur  Lohre  von  der  Verdauung  und  Resorption  der 

Kohlenhydrate.  Inaugural-Dissertation,  1892.  i i>i  . 

0)  V.  Mering,  Resorptionswege  des  Zuckers.  Archiv  für  Anatomie  und  Ihys 

logie,  1877,  physiolog.  Abtheilung,  S.  413. 
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Sehr  wichtig,  seil,  für  das  Verstiiiidiiiss  der  sogenannten  alimentären 
Glykosiirie  (e  saecharo),  ist  aber  der  von  Ginsberg’)  geführte  Nachweis, 
dass  Zucker,  wenn  er  in  den  unteren  Dünndarm  eingebracht  wird,  auch 
durch  die  Chylusgefässe  resorbirt  wird;  der  Gehalt  des  Chylus  an  Zucker 
steigt  unter  solchen  Umständen  auf  ü'o^/o  (bei  Hunden)  bis  0’77o  (bei 
Kaninchen). 

Der  Organismus  braucht  aber,  wie  schon  gesagt,  seinen  Zucker 
nicht  als  fertiges  Kohlenhydrat  mit  der  Nahrung  zu  beziehen,  er  kann 
vielmehr  solches  auch  aus  den  Eiweisskörpern  bilden. 

Schon  Olaude-Bernard  und  Stockvis  machten  dies  sehr  wahr- 
scheinlich; dann  fand  Naunyn  bei  Hühnern  bis  37o  Glykogen  in  der 
Leber  und  0’77o  ii^  den  Muskeln,  obgleich  die  Thiere  vier  Wochen  oder 
länger  mit  Pferdefleisch,  das  durch  energisches  Auskochen  annähernd 
glykogenfrei  gemacht  war,  gefüttert  waren. 

Den  so  geführten  Nachweis,  dass  im  normalen  Stoffwechsel 
Glykogen  aus  Eiweisskörpern  entsteht,  bestätigten  WolffbergD  und 
Külz®)  für  die  Vögel  und  v.  Mering^)  für  den  Hund.  Dann  hat 
Seegen®)  gefunden,  dass  die  Leber  postmortal  aus  Eiweiss,  aus  Pepton 
und  aus  Fett  Zucker  bilde.  Leider  sind  diese  mühevollen  Arbeiten  Seegen’s 
bisher  ohne  Bestätigung  geblieben,  vielmehr  haben  P.A.  Hoffmann  und 
Böhm®)  in  ihren  Versuchen  eine  solche  postmortale  Zuckerbildung  in 
der  Leber  nicht  gefunden,  und  auch  ich  muss  von  Versuchen  berichten, 
die  Dr.  Gerhardt  in  jüngster  Zeit  in  meinem  Laboratorium  ausgefiihrt 
und  welche  nicht  für  eine  postmortale  Zuckerbildung  aus  Eiweiss  in  der 
Leber  sprechen. 

Was  die  Grösse  der  Zuckerbildung  aus  Eiweiss  im  Organismus  an- 
langt, so  kann  dieselbe  im  Diabetes,  wie  wir  später  sehen  werden,  sehr  be- 
deutend sein;  ich  kenne  aber  nur  einen  Versuch  (von  Külz),  der  wenigstens 
ein  ungefähres  ürtheil  über  ihre  Mindest-Grösse  im  nicht  diabetischen  Zu- 
stande gestattet.  Külz  unterwarf  einen  Hund  vollständiger  Carenz  und  liess 
ihn  am  ersten  und  zweiten  Hungertage  angestrengt  laufen.  Dieser  Hund  schied 
dann  in  den  folgenden  Tagen  auf  Ohloralverabfolgung  G9‘2//  ürochloral- 


’)  Gin sb erg,  Abfuhrwege  des  Zuckers  aus  dem  Dünndarm.  Pflüger’s  Archiv, 
Bd.  XLIV,  1889,  S.  812  u.  ff. 

Wolffberg,  lieber  den  Ursprung  u.  s.  w.  Zeitsehr.  für  Biologie,  Bd.  XII. 

®)  Külz,  Beiträge  zur  Kenntniss  des  Glykogens.  Aus:  Eestsehr.  der  Marburger 
Universität  zu  0.  v.  Ludwig’s  Jubiläum.  Marburg  1891.  Daselbst  die  Literatur  voll- 
ständig. 

“')  V.  Me  ring,  Pflüger’s  Archiv,  Bd.  XIV. 

D Seegen,  Pflüger’s  Archiv,  Bd.  XXII  und  XXXV. 

“)  Hoffmann  P.  A.  und  Böhm,  Pfliiger’s  Archiv,  Bd.  XXIII. 
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Säure  = 41-24 //  ('Ilykuronsäure  aus.  Külz  boslimnite  den  Glykogengelialt 
der  iMuskeln  des  Tliieres  bei  Le))zeiten  vor  dem  Hegimi  des  Cliloral- 
gebrauches,  dann  vier  Tage  vor  dem  'J'ode  und  unmittelbar  nach  dem 
am  vierzehnten  Ilungertage  durch  Verbluten  bewirkten 'J  ode  und  (and  den 
Glykogengehalt  der  Muskeln  alle  dreimal  unverändert  (ungefähr  0-02®/o)- 
Von  diesem  Thiere  darf  man  annehmen,  dass  schon  im  Beginn  der 
Chlorallutterimg  die  Leber  nur  noch  ganz  geringe  Mengen  von  Glykogen 
enthielt;  denn  dies  Organ  wird,  wie  Külz  gezeigt,  durch  angestrengte 
Körperbewegung  schnell  so  gut  wie  glykogenfrei;  ausser  Leber  und 
iMuskeln  existirt  aber  im  Körper  kein  weiteres  Glykogendepot  von  Be- 
deutung. Da  nun  die  Glykuronsäure  ganz  offenbar  vom  Zuckei  (d.  h.  einem 
Kohlenhydrate)  herstammt,  so  hat  dieses  Thier  täglich  sicher  mindestens 
3-5  g von  solchem  aus  Eiweiss  gebildet,  wahrscheinlich  aber  viel  mehr ; denn 
cs  dürfte  doch  während  dieser  Zeit  auch  noch  Zuckei  im  Köiper  zei- 
setzt  sein,  der  ebenfalls  aus  Eiweiss  gebildet  werden  musste.  Dies  Thier 
aber  befand  sich  im  Himgerzustand,  und  es  ist  sichei  wahischeinlich, 


dass  bei  reichlicher  Eiweisszufuhr  auch  die  Kohlenhydratbildung  aus 
Eiweiss  viel  grösser  sein  wird. 

Die  Bolle,  welche  der  Zucker  weiter  im  Stoffwechsel  spielt,  wird, 
wie  es  scheint,  dadurch,  ob  er  als  fertiges  Kohlenhydrat  zugeführt  oder 
im  Körper  (aus  Eiweiss)  gebildet  sei,  nicht  wesentlich  beeinflusst.  Seine 
Verwendung  ist  vielmehr  auf  alle  Fälle  wahrscheinlich  eine  di eifache, 
entweder  er  wird  sogleich  zersetzt,  oder  er  wird  als  Glykogen  in  den 
Organen  abgelagert,  oder  drittens,  es  entsteht  Fett  aus  ihm,  w^elches 
seinerseits  ebenfalls  zunächst  abgelagert  werden  kann,  um  erst  bei  ein- 
tretendem Bedürfniss  verbrannt  zu  werden. 

Was  von  dem  disponiblen  Kohlenhydrat  nicht  sofort  verbrannt  wiid, 
das  wird  zunächst  als  Glykogen  aufgespeichert  und  bleibt  so  für  Zeiten 
des  Bedarfes  rcservirt;  Fettbildung  aus  dem  Kohlenhydrat  oder  wenigstens 
die  Fettablagerung  scheint  erst  dann  zu  erfolgen,  wenn  die  sogleich  zu 
erwähnenden  Glykogenspeicher  bereits  gefüllt  sind. 

Als  Ablagerungsstätten,  Speicher,  für  das  Glykogen  sind  nui  die 
Leber  und  die  Muskeln  zu  nennen.  An  erster  Stelle  steht  die  Leber. 

Der  augenblicklich  im  Stoffwechsel  erübrigte  Zucker  wird  hier 
schnell  zu  grossen  Massen  aufgehäuft,  so  dass  der  Glykogengehalt  des 
vorher  durch  Hunger  erschöpften  Organs  sich  in  acht  bis  zwölf  Stunden 
bis  auf  sechs  bis  acht  oder  mehr  Procerit  steigern  kann.  In  zweiter  Linie 
stehen  die  Muskeln;  auch  ihr  Glykogengehalt  nimmt  bei  Zuckerüberfluss 


zu,  indessen  bleiVrt  er  stets  verhältnissmässig  gering. 

Dafür  gibt  die  Leber  ihren  Glykogenvorrath  (wenigstens  die  Haupt- 
masse bis  unter  P/o)  ™ Hunger  leicht  wieder  her  und  bei  gesteigerten 
Leiiätungen  des  Organismus  kann  dem  Organ  das  gesammte  Glykogen 
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bis  aut  geringe  Eeste  (unter  0’2‘Vo)  iu  sechs  Stunden  entzogen  werden. 
Demgegenüber  hält  der  Muskel  sein  Glykogen  besser  fest;  durch  Hunger 
und  auch  durch  gewaltige  Kraftleistungen  wird  sein  geringer  Glykogen- 
bestand nur  sehr  langsam  angegriffen  und  nie  vollständig  erschöpft 
(Külz  u.  A.). 

Das  in  der  Leber  oder  den  Muskeln  abgelagerte  Glykogen  stammt, 
wie  gesagt,  aus  zwei  Quellen:  von  den  Kohlenhydraten  der  Nahrung 
und  den  im  Organismus  bei  der  Eiweisszersetzung  entstehenden. 

Man  darf  also  nicht  in  jedem  Falle,  in  dem  man  nach  Einführung 
von  irgend  welchen  Substanzen  den  Glykogengehalt  der  Leber  wachsen 
sieht,  ohneweiters  schliessen,  dass  das  abgelagerte  Glykogen  aus  der  ein- 
geführten Substanz  entstanden,  dass  diese  im  eigentlichen  Sinne  ein 
Glykogenbildner  sei.  Es  kann  das  abgelagerte  Glykogen  vielmehr  ebenso 
gut  von  dem  im  Körper  aus  Eiweiss  entstandenen  Kohlenhydrat  stammen, 
und  die  zugeführte  Substanz  kann  dadurch  zur  Glykogenablagerung  führen, 
dass  sie  leichter  oder  ebenso  leicht  wie  das  Kohlenhydrat  selbst  zersetzt 
wird;  ist  nun  die  Zusammensetzung  der  betreffenden  Substanz  derart, 
dass  ihre  Zersetzung  im  Körper  lebendige  Kraft  liefert,  so  wird  hierdurch 
Kohlenhydrat  erspart,  das  nun  seinerseits  als  Glykogen  zur  Ablagerung 
kommt. 

Zu  den  Glykogenbildnern  im  eigentlichen  Sinne  sind  zu  rechnen: 
Amylum,  Dextrin,  Traubenzucker,  Maltose,  Lävulose,  Eohrzucker,  Milch- 
zucker, Gfilaktose.  Durch  Zufuhr  solcher  Glykogenbildner  kann  man  in 
der  Leber  Glykogenanhäufung  bis  zu  10%  und  mehr  erzeugen.  Aber 
auch  Substanzen,  welche  nicht  selbst  zu  Glykogen  werden  und  also  keine 
directen  Glykogenbildner  sind,  können  sehr  starke  Ablagerungen  des  auf 
ihre  Kosten  ersparten  Glykogens  machen,  so  z.  B.  Glycerin’)  (7®/ü  Gly- 
kogen in  der  Leber,  Weiss,‘Q  Külz),  Glykuronsäure  (5%  Glykogen  in 
der  Leber,  Külz'^). 

Nothwendig  scheint  dazu,  wie  schon  gesagt,  nicht  nur,  dass  diese 
Substanzen  bei  ihrer  Zersetzung  im  Körper  viel  lebendige  Kraft  liefern, 
sondern  auch,  dass  sie  leicht  im  Organismus  zersetzt  werden.  Fett  z.  B. 


0 Vom  Glycerin  muss  es  doch  fraglich  erscheinen,  ob  es  nicht  zu  den  directen 
Glykogenbildnern  gehört,  denn  in  den  Pflanzen  tritt  es  unter  den  Aiuyluinbildnern 
auf.  S.  Voit,  Archiv  für  Biologie,  Bd.  XXVIII,  S.  2..0. 

D Weiss,  Sitzungsberichte  der  Akademie  der  Wissenschaften,  Bd.  LXVII,  Ab- 
theilung in. 

Ausser  den  grossen  zusammen  fassenden  Arbeiten  über  diesen  Gegenstand  von 
C.  Voit,  lieber  Glykogenbildung  etc.,  Zoitschr.  für  Biologie,  Bd.  XXVIll,  und  Külz, 
Zur  Kenntniss  des  Glykogens,  Pestschr.  für  C.  Ludwig,  siehe  Kausch  und  Socin, 
Glykogenbildung  aus  Milchzueker  und  Galaktose,  Arcliiv  für  experimentelle  Pathologie 
und  Pharmakologie,  Bd.  XXXI. 
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nuiclit  keine  so  betleuteiicle  CllykogeiuuilKiuliing  (Külz)  (weil  cs  wenigei 
leicht  zersetzt  wird  wie  die  Kohlenhydrate). 

Kohlenhydrate  können,  wenn  sie  nicht  sofort  verbrannt  oder  in 
Glykogen  unigewandelt  werden,  in  bett  unigewandelt  weiden,  wenigstens 
ist  es  sicher,  dass  bei  danerndeni  Ueberschuss  an  ihnen  in  der  Nahrung 
Fett  augesetzt  wdrd;  doch  muss  die  Nahrung  dabei  auch  reichlich  Eiweiss 
enthalten.  Irgend  etwas  Genaueres  über  die  Art  und  Weise,  wie  und  den 
Ort,  wo  die  Fettbildung  aus  Kohlenhj’drat  stattfindet,  ist  nicht  bekaunt. 

Das  zur  Ablagerung  gelaugte  Fett  stellt  eine  im  Vergleich  zu  dem 
als  Glykogen  angehäuften  Kohlenhydrat  weniger  leicht  zugängliche  Ee- 
serve  dar.  Zur  Befriedigung  des  plötzlich  sich  geltend  machenden  Be- 
dürfnisses nach  lebendiger  Kraft  tritt  — wie  schon  S.  9 gesagt 
zunächst  letzteres  ein.  Dies  zeigen  sehr  schön  die  Versuche  von  Külz. 

Die  Menge  des  in  den  Glykogenspeichern  aufgehäuften  Vorrathes 
ist  nicht  gering;  man  kann  die  Gesammtmenge  des  im  Körper  eines 
wohlgenährten  Menschen  vorhandenen  Glykogens  sicher  auf  weit  über 
300  g schätzen,  und  so  schnell  das  Vorhandene  hergegeben  wird,  so 
schnell  wird  der  erlust  auch  wieder  bei  der  nächsten  Mahlzeit  aus- 
geglichen. 

Von  dem  Abbau  des  Glykogenmoleküls  bei  seinem  Verbrauche  be- 
sitzen wir  leider  keine  sichere  Kenntniss.  Am  sichersten  erscheint 
es  mir,  dass  er  unter  Milchsäurebildung  statthat,  das  heisst,  dass 
aus  dem  Kohlenhydrat  zunächst  Milchsäure  abgespalten  wird,  welche 
dann  der  weiteren  Oxydation  anheimfällt.  Dafür  spricht,  dass  bei  der 
Muskelthätigkeit  Glykogen  verbraucht  wird,  w'ährend  Milchsäure  auf- 
tritt,  ferner  dass  die  Säuerung  des  Muskels  bei  der  Todtenstarre  durch 
Milchsäurebildung  geringer  ausfällt,  wenn  der  Muskel  durch  vorgäugige 
Thätigkeit  seines  Glykogens  beraubt  war. 

Ferner  ist  es  nicht  unw'ahrscheinlich,  dass  der  Abbau  des  Kolilen- 
hydratmoleküls  auch  unter  Glykuronsäurebildung  statthaben  könne,  denn 
Glyknronsäureverbindungen  kommen  in  den  Organen  vor  und  treten  häufig 
im  Urine  auf,  und  Glykuronsäure  ist  ihrerseits  ungemein  leicht  oxydirbar, 
verbrennbar. 

Auch  die  Fettbildung  aus  Kolilenhydrat  stellt  einen  M'’eg  dar,  auf 
dem  dieses  zur  Verbrennung  kommen  kann ; sie  kann  nicht  ohne  w'eit- 
gcliende  Synthesen  vor  sich  gehen. 

Der  Zucker  wird  wahrscheinlicli  bei  verschiedenen  lieistungen  des 
Organismus  und  demgemäss  auch  iu  verschiedenen  Organen  ^ erbraucht. 
Sicher  ist,  dass  in  den  Muskeln  bei  ihrer  Thätigkeit  reichliche  Oxydation 
von  Kohlenhydraten  stalthat.  Der  tetanisirte  Muskel  enthält  wenigei 
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Glykogen  als  der  geruhte  (Brücke,  S.  Weiss^-  Auch  der  todtenstarre 
Muskel  enthält  weniger  Glykogen  als  der  frische  (0.  Nassc^),  und 
während  seiner  Thätigkeit  bildet  der  Muskel  mehr  Ivohlensüure  (Sczelkow^j 
oder  leicht  oxydable  Substanzen  (Ludwig,  Schmidt,  Spiro'^).  Nicht 
nur  die  offenbare  Contraction  der  Muskeln,  sondern  auch  durch  den  Ein- 
fluss des  Nervensystems  in  ihnen  erhaltene,  latente  Erregungszustände 
können  zu  Steigerungen  der  Oxydation  in  den  Muskeln  führen  (Zuntz-’’). 
Sie  treten  bei  Abkühlung  der  Haut  auf  und  dienen  der  Temperatur- 
regulirung des  Thierkörpers. 

Die  Muskeln  verfügen,  um  diesen  an  sie  gestellten  Ansprüchen  zu 
genügen,  über  einen  Vorrath  von  Glykogen,  der  ihnen  selbst  im  vor- 
geschrittensten Hungerzustande  erhalten  bleibt.  So  sank  er  in  dem  oben 
erwähnten  Versuche  von  Külz  (vierzehntägige  Carenz  und  fortgesetzte 
Kohlenhydratentziehung  durch  Chloral)  nicht  unter  0’27o- 

Ihr  Glykogen  mögen  die  Muskeln  zu  einem  Theile  selbst  aus  Ei- 
weisskörpern bilden,  sicher  aber  ist,  dass  sie  es  zu  einem  Theile  aus 
anderen  Organen,  vor  Allem  aus  dem  grossen  Glykogenspeicher,  der  Leber, 
beziehen;  diese  gibt  ihr  Glykogen  her,  wenn  die  Muskeln  dessen  bedürfen. 
(Vergleiche  denselben  Versuch  von  Külz.) 

Das  Glykogen  wird  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  nicht  als  solches 
aus  der  Leber  in  die  Muskeln  übertragen,  sondern  das  von  ihr  abgegebene 
Glykogen  wird  im  Blute  zu  Zucker,  und  aus  dem  Zucker  des  Blutes 
stellen  die  Muskeln  wieder  das  zur  Erhaltung  ihres  Bestandes  nöthige 
Glykogen  her,  sofern  sie  ihn  nicht  gleich  selbst  verarbeiten.  Wenigstens 
weiss  man  vom  Amylum  in  der  Pflanze,  welches  dort  die  Bolle  spielt  wie 
das  Glykogen  beim  Thier,  dass  es  auf  diese  Weise,  d.  h.  unter  inzwischen 
geschehender  Verwandlung  in  Zucker,  transportirt  wird.  Ferner  weiss 
man,  dass  die  Muskeln  dem  ihnen  zuströmenden  Blute  Zucker  entziehen 
(Ohauveau®).  Da  aber  der  Gehalt  des  Blutes  an  Zucker  ein  äusserst 
constanter  ist,  so  folgt  daraus  die  Nothwendigkeit,  dass  diesem  von  ander- 
wärts her  Zucker  oder  zuckergebende  Substanz  zugeführt  wird,  und  dabei 
kommt  von  disponiblen  Reserven  nur  die  Leber  mit  ihrem  Glykogen  in 
Betracht. 

Der  Zuckergehalt  des  Blutes  ist  ein  überaus  constanter,  er  beträgt 
meist  OT®/o  oder  (bei  Thieren)  wenig  darüber,  beim  Menschen  eher  etwas 

’)  S.  Weiss,  Sitzungsberichte  der  Wiener  Akademie,  Bd.  LXIV. 

0.  Nasse,  Pflüger’s  Archiv,  Bd.  II. 

D Sczelkow,  Sitzungsberichte  der  Wiener  Akademie  , XLIV,  18G2. 

D Spiro,  Zeitsehr.  für  physiolog.  Chemie,  Bd.  I,  S.  11. 

D Zuntz,  Berliner  klin.  Woehenschr.,  1878. 

®)  Ohauvea u,  Nouvelles  recherches  siir  la  question  glyeogenique.  Comptes  ren- 
dus,  1856. 
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weniger,  008— 0'09%.  Er  wird  so  wenig  durch  die  vollständigste 
Zuckerverarniung  des  Organismus,  z.  B.  bei  Nalirungsentziehung  bis  zum 
Verhungern,  erheblich  herabgesetzt,  wie  durch  erheblichste  Kohlenhydiat- 
einfuhr  erheblich  gesteigert;  eine  vorübergehende  Steigerung  um  wenige 
Promille  zeigt  er  nach  Bhitentziehungen.i)  sofern  das  Thier  gut  ge- 
nährt ist.“) 

Steigt  aus  irgend  einem  Grunde  der  Zuckergehalt  des  Blutes  er- 
heblich, so  tritt  Zuckerausscheidung  im  Urin  ein.  Es  scheint,  dass  diese 
beim  Säugethiere  erfolgt,  sobald  der  Zuckergehalt  des  Blutes  sich  über 
0-27o  erhebt.  Die  Autoren,  welche  als  solchen  Grenzwerth  0 37o  festgestellt 
haben  (Claude  Bernard,^)  Naunyn)  führten  die  quantitative  Zucker- 
bestimmung  mittelst  Titrage  (durch  Fehling’sche  Lösung  aus).  Hierbei 
werden,  wie  schon  Worm-Müller,  Hagen  und  OttoU  wussten  und 
neuerdings  wiederholt  betont  ist,  andere  nicht  gähruugsfähige  reducirende 
Substanzen  mitbestimmt. 

Der  normale  Blutzucker  ist  Traubenzucker.  Er  ist  rechtsdrehend 
und  gibt  mit  Phenylhydrazin  ein  Osazon,  welches  bei  204 — 205  (d.  i. 
der  Schmelzpunkt  des  Glykosazon)  schmilzt  (Pickhardt  in  Hoppe-Seiler’s 
Zeitschr.  1893).  In  den  Geweben  scheint  indessen  bei  Nichtdiabetischen 
linksdrehender  Zucker  vorzukommen;  Pickhardt  fand  solchen,  der  die 
Seliwanoff’sche  Lävulose  Eeaction  gab  in  Ascitesflüssigkeit. 

Das  Blut  enthält  auch  Spuren  von  Glykogen,  Huppert^)  fand 
5_107w^  im  Liter  Blut.  Doch  ist  es  nach  dem  eben  Auseinandergesetzten 
nicht  wahrscheinlich,  dass  dieses  Blutglykogen  mit  dem  Glykogentransport 
von  Organ  zu  Organ  zu  thun  habe.  Es  sind  in  der  Hauptsache  die  weissen 
Blutkörperchen,  welche  dieses  Blutglykogen  führen,  wenigstens  kann 
man  in  ihnen  Glykogen  nacliweisen,  und  möglicherweise  ist  dies  ein 
Product  selbstständiger  StofTwechselvorgänge  in  den  weissen  Blutkörperchen 
(Gabritschewski,'’)  Minkowski  ''). 

0 Claude  Bernard,  Lebens  sur  le  diabete,  1877.  v.  Mering,  Archiv  für 
Anatomie  und  Physiologie,  physiolog.  Abtheilung,  1878. 

*)  Edel,  Dissertation,  Würzburg  1894. 

®)  Claude  Bernard,  Memoires  de  Societe  biologique,  tome  I,  pag.  121. 

*)  Otto,  Ueber  Gehalt  des  Blutes  an  Zucker  etc.  Pflüger’s  Archiv,  XXXV,  1885, 
S.  465. 

0 Huppert,  Vorkommen  von  Glykogen  im  Blut.  Centralblatt  für  Physiologie, 
1882,  S.  394. 

®)  G.  Gabritschewski,  Mikroskopische  Untersuchungen  über  die  Glykogen- 
reaction  im  Blute.  Archiv  für  experimentelle  Pathologie  und  Pharmakologie,  Band 
XXVIH,  1891. 

’)  Minkowsi,  Ueber  den  Diabetes  ineUtus  nach  Pankrcasexstirjialion.  Darin: 
Ueber  den  Glykogengehalt  der  lieukoeyten  nach  <ler  l’ankreasexstirpation.  Archiv  tür 
experimentelle  Pathologie  und  Pharmakologie,  Bd.  XXXI. 


II.  Die  Yerscliiedeuen  Arten  der  Melitiirie  (GUykos- 
iirie)  und  des  Diabetes  melitns  nacli  ilirer  experinien- 
tellen,  anatoinisclien  oder  constitntionellen  Grund- 
lage. 

Einleitung. 

Meliturie  (Glykurie)  Glykosurie  und  Diabetes  melitus. 

Man  pflegt  jede  Zuckeraiisscheidung  im  Urin  „Glykosurie“  zu  nennen; 
da  aber  Glykose  eine  besondere  Zuckerart  (=  Dextrose,  Traubenzucker) 
ist,  passt  dieser  Name  nur  für  die  Ausscheidung  von  Traubenzucker 
im  Urin. 

Zur  Bezeichnung  der  Zuckerausscheidung  im  Urin  schlechtweg,  seil, 
ohne  Eücksicht  auf  die  besondere  Art  des  ausgeschiedenen  Zuckers,  empfiehlt 
sich  das  in  diesem  Sinne  schon  angewendete  Wort  Meliturie  oder  Glykurie. 
Die  verschiedenen  Arten  der  Meliturie  (Glykurie)  sind  dann  nach  der 
ausgeschiedenen  besonderen  Zuckerart  als  Glykosurie,  Lactosurie,  Lävulos- 
urie,  Maltosurie,  Saccharosurie  (Saccharose  — Eohrzucker)  oder  auch  als 
Pentosurie  zu  unterscheiden. 

Glykosurie  ist  das  entscheidende  Symptom  der  Krankheit,  welche 
Diabetes  melitus  heisst;  aber  nicht  jede  Glykosurie  ist  Aeusserung  dieser 
Krankheit. 

Wenn  wir  schlechthin  von  Glykosurie  sprechen,  so  meinen  wir 
freilich  die  über  die  Norm  gesteigerte  Glykosurie;  denn  der  Urin  (des 
Menschen)  enthält  auch  in  der  Norm  eine  ganz  geringe  l\Ienge  von 
Zucker,  und  zwar  von  Traubenzucker  (Glykose).  Aber  auch  diese,  die 
über  die  Norm  gesteigerte  Glykosurie,  kommt  ohne  Diabetes  vor. 

1.  Zunächst  gibt  es  die  sogenannten  alimentären  Glykosurien, 
welche  dadurch  erzeugt  werden  können,  dass  Zucker  als  solcher  in  grösserer 
Menge  auf  einmal  eingeführt  wdrd ; ich  werde  sie  zur  Unterscheidung  von 
den  durch  Amylumnahrung  hervorgerufenen:  alimentäre  Glykosurie  e 
saccharo  nennen. 

Solche  alimentäre  Glykosurie  e saccliaro  braucht  durchaus  nicht 
Aeusserung  von  Diabetes  melitus  zu  sein;  doch  kann  sie  es  sein.  Denn 
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auch  beim  Diabetes  melitus  kann  es  sich  ereignen,  dass  Zucker  im 
Urin  nicht  ständig  vorhanden  ist,  sondern  nur  dann  auftritt,  wenn  Zucker 
oder  andere  Kohlenhydrate  in  grösserer  Menge  eingeführt  werden. 

2.  Es  gibt  zahlreiche  Möglichkeiten,  künstlich  Stollwechselstörungen 
hervorzubringen,  welche  sich  in  Glykosurie  äussern.  Solche  „experimentelle 
Glykosurien“,  wie  sie  genannt  werden,  weil  sie  der  Gegenstand  experi- 
menteller Arbeiten  am  Thiere  sind,  können  sich,  wie  z.  B.  die  Kohlen- 
oxyd-GIykosnrie  u.  A.,  auch  einmal  beim  Menschen  ereignen.  Alle  diese 
experimentellen  Glykosurien,  d.  h.  die  ihnen  zu  Grunde  liegenden  Stoflf- 
wechselstörungen,  sind  mit  einer  einzigen  Ausnahme,  d.  i.  die  Glykosurie 
nach  Exstirpation  oder  Zerstörung  des  Pankreas,  vorübergehend. 

Von  den  „experimentellen  Glykosurien“  ist  hiernach  die  durch  Pan- 
kreasexstirpation zu  erzielende  die  einzige,  bei  der  die  zu  Grunde  liegende 
Stoffwechselstörung  sich  in  diesem  anscheinend  sehr  wichtigen  Punkte 
derjenigen  gleich  verhält,  welche  dem  Diabetes  melitus  zu  Grunde  liegt; 
denn  diese  letztere  (die  diabetische  Stoffwechselstörung)  ist  meist  keine 
vorübergehende,  sondern  eine  überaus  chronische,  d.  h.  dauernde.  Und 
doch  ist  dieser  Unterschied,  welcher  zwischen  den  meisten  experimentellen 
Glykosurien  und  dem  Diabetes  melitus  besteht,  kein  wesentlicher;  denn  es 
gibt  experimentelle  Glykosurien,  von  denen  ebenfalls  die  Erfahrung  zeigt, 
dass  sie  sich  nie  zu  einem  Diabetes  entwickeln,  welche  immer  vorüber- 
gehend sind  und  doch  auf  Vorgängen  beruhen,  die  sich  offenbar  nur 
graduell  von  denen  unterscheiden,  die  richtigen  Diabetes  melitus  machen 
können. 

Eine  solche  ist  der  „Stichdiabetes“  von  Claude  ßernard,  eine  der 
bestgekannten  experimentellen  Glykosurien.  Die  Stichverletzung  des  vierten 
Ventrikels  macht  Glykosurie,  die  stets  vorübergehend  ist ; es  existirt  kein 
Beispiel  davon,  dass  die.se  experimentelle  Verletzung  bei  einem  Thiere 
zu  einem  chronischen  Diabetes  melitus  geführt  hätte,  obgleich  die  Thiere 
sie  oft  lange  überleben.  Nun  sehen  wir  beim  Menschen  Verletzungen  des 
Hirns  und  Erkrankungen  desselben,  die  dem  Diabetesstich  gleichwerthig 
sein  dürften,  Glykosurie  machen;  diese  ist  oft  vorübergehend,  oft  aber 
leitet  sie  einen  richtigen  Diabetes  ein. 

Solche  Erfahrungen  zeigen,  dass  die  Erkrankung  des  gleichen 
Organes,  dass  der  (dem  Wesen  der  Sache  nach)  gleiche  Eingriff  einmal 
Diabetes  melitus  machen  kann,  indem  er  zu  einer  bleibenden  Functions- 
störung führt,  während  er  da  nur  eine  durchaus  vorübergehende  Glykosuiie 
hervorruft,  wo  die  erzeugte  Functionsstörung  vorübergeht,  ausgeglichen 
wird,  heilt.  Für  die  experimentellen  Glykosurien  trifft  fast  durchweg  das 
letztere  zu,  d.  h.  die  experimentellen  Eingriffe  sind,  falls  sie  nicht  den 
baldigen  Tod  zur  Folge  haljen,  derart  dass  sie  nur  eine  vorübergehende 
Functionsstörung  bewirken. 
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Nach  dem  eben  Gesagten  ist  zu  erwarten,  dass  es  auch  acute,  d.  h. 
schnell  vorübergehende  Formen  von  Diabetes  (als  Krankheit  beim  Menschen) 
gibt,  und  es  kann,  wie  wir  noch  sehen  werden,  daran  kein  Zweifel  sein, 
dass  sie  thatsächlich  verkommen.  Doch  sind  sie  selten,  und  die  Unter- 
scheidung der  vorübergehenden,  nicht  diabetischen  Glykosurie  von  der 
diabetischen  würde  in  der  Praxis  nur  selten  Schwierigkeiten  bereiten, 
wenn  das  Vorkommen  vorübergehender  diabetischer  Glykosurien  nur 
auf  die  Fälle  von  Diabetes  beschränkt  wäre,  in  denen  dieser  selbst  vor- 
übergehend ist,  schnell  heilt.  Indessen  sind  flüchtige,  vorübergehende 
Glykosurien  sehr  oft  beim  Diabetes  melitus  zu  Anden,  auch  da,  wo  dieser 
selbst  ein  überaus  chronischer  ist. 

Denn,  um  nur  eine  der  vielen  Ursachen  für  dies  Vorkommniss  anzu- 
geben, die  dem  Diabetes  melitus  zu  Grunde  liegende  Störung  des  Kohlen- 
hydrat-Stofifwechsels,  die  Unfähigkeit  des  kranken  Organismus  den  Zucker 
zu  verbrauchen,  ist  kaum  je  eine  absolute;  sie  kann  eine  sehr  relative 
sein,  und  in  solchem  Falle  pflegt  sie  sich  erst  dann  durch  Glykosurie 
bemerkbar  zu  machen,  wenn  grössere  Ansprüche  an  sie  gestellt  werden, 
d.  h.  bei  reichlicher  Zufuhr  von  Amylaceen  oder  gar  erst  von  Zucker. 

Es  genügt  also  die  Thatsache,  dass  eine  Glykosurie  schnell  vorüber- 
geht oder  dass  sie  eine  alimentäre  ist,  d.  h.  nur  nach  einer  bestimmten 
Nahrung  eintritt,  nicht,  um  zu  beweisen,  dass  sie  keine  diabetische  ist; 
es  gibt  auch  diabetische,  flüchtige  und  alimentäre  Glykosurien.  Kurze, 
für  alle  Fälle  zutreffende  Eegeln  für  die  Unterscheidung  der  diabetischen 
Glykosurien  von  den  nicht  diabetischen  gibt  es  nicht;  es  wird  Sache  der 
folgenden  Darstellung  sein,  zu  zeigen,  wie  diese  Unterscheidung  im  Einzel- 
falle zu  treffen  ist.  Für  die  Beurtheilung  der  beim  Menschen  vorkommenden 
Glykosurien  wird  sieh  daraus  Folgendes  ergeben: 

Alle  dauernden  Glykosurien  sind  diabetische. 

Unter  den  vorübergehenden  (flüchtigen)  Glykosurien  nehmen  eine 
besondere  Stellung  ein: 

1.  Die  alimentären  e saccharo;  sie  sind  zum  guten  Theile  nicht 
diabetische,  doch  können  sie  Aeusserungen  dieser  Krankheit  sein. 

2.  Die  toxischen  Glykosurien,  z.  B.  die  durch  Kohlenoxydgas,  durch 
verschiedene  Narcotica,  Phlorizin  und  andere  Substanzen  hervorgeriifeneii ; 
sie  sind  insoferne  nicht  diabetische,  als  so  gut  wie  niemals  sich  ein  Dia- 
betes aus  ihnen  entwickelt. 

Unter  den  übrigen  beim  Menschen  auftretenden  Meliturien  ist  die 
Lactosurie  der  Graviden  und  Säugenden  und  eine  Glykosurie,  die  Cholera- 
glykosurie,  als  solche  hervorzuheben,  welche,  wie  es  scheint,  mit  Diabetes 
nichts  zu  thun  haben.  Alle  anderen  beim  Menschen  auftretenden  Glykos- 
urien sind  auf  Diabetes  melitus  verdächtig;  es  wird  sich  im  Folgenden 
zeigen,  wie  wenig  Sicheres  über  das  Vorkommen  weiterer  nicht  diabeti- 
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scher  Glykosurien  bekannt  ist  und  welclie  Vorsicht  geboten  ist,  wenn  es 
sich  darum  handelt,  eine  beim  Menschen  aultretende  Glykosuiie  füi  nicht 
diabetisch  zu  erklären. 

1.  Physiologische  Glykosurie  und  die  normalen  und  pathologischen 
alimentären  Meliturien  (e  saccharo). 

Traubenzucker  ist,  wie  schon  Brücke  durch  Darstellung  des  Kali- 
saccharats  sicherzustellen  suchte  und  schliesslich  Moritz*)  durch  Dar- 
stellung des  Glykosazon  und  Bestimmung  seines  Schmelzpunktes  bewiesen 
hat,  beim  Menschen  ein  normaler  Harnbestandtheil.  Genaue  Untersuchungen 
über  die  normale  (physiologische)  Glykosurie  liegen  von  Breul ^)  vor. 
Nach  ihm  beträgt  die  täglich  ausgeschiedene  Zuekermenge  0'4  bis  l'4y. 
Der  Zuckergehalt  des  normalen  Urins  schwankt  zwischen  0’047o  und  0‘27o- 
Die  Art  der  Ernährung  (spärlichere  oder  reichliche  Kohlenhydratzufuhr) 
ist  auf  die  Menge  des  täglich  ausgeschiedenen  Zuckers  von  geringem 
Einfluss,  hingegen  ist  diese  bei  verringerter  Wärmeabgabe,  hoher  Aussen- 
temperatur  und  Körperruhe  grösser. 

Bei  täglich  nur  einmaliger  Nahrungsaufnahme,  also  nach  24stündiger 
Carenz,  zeigte  sich  nach  der  Mahlzeit  eine  Steigerung  im  Zuckergehalt 
des  Drins,  die  nach  kohlenhydratreicher  Mahlzeit  bedeutender  ausfiel  und 
Ü‘27o  wiederholt  erreichte.  Auch  hier  begünstigten  hohe  Aussentemperatur 
und  absolute  Körperruhe  nach  der  Mahlzeit  die  Zuckerausscheidung,  und 
wenn  Miura**)  selbst  nach  579  g und  nach  400^7  gekochtem  Pieis,  nach 
24stündiger  Abstinenz  genossen,  noch  keinen  Zucker  im  Harn  fand,  so  lag 
dies,  nach  Breul,  vielleicht  daran,  dass  er  nach  der  Mahlzeit  seiner 
Laboratoriumsarbeit  nachging. 

Werden  grössere  Mengen  von  Zucker  auf  einmal  eingeführt,  so  pflegt 
stärkere  Meliturie  aufzutreten.  Der  Uebergang  des  Zuckers  erfolgt  viel 
leichter  bei  nüchternem  Magen.  Bei  normalen  Erwachsenen  sah  man  unter 
solchen  Umständen  Meliturie  schon  nach  50  g Traubenzucker  (Worm- 
Müller^  oder  Eohrzueker  (Saccharose)  (Worm-Müllcr  und  Linossier 

D Moritz,  Deutsches  Archiv  für  klin.  Modicin,  1890,  I3d.  XLVI,  S.  217  (Ueher 
die  kiipferoxydreducirenden  Substanzen  des  Harns  unter  physiologischen  und  patho- 
logischen Verhältnissen). 

0 Breul,  Archiv  für  e.xperiinentello  Pathologie  und  Pharmakologie,  Bd.  XL. 
Breul  bestimmte  den  Zuckergehalt  des  Urins  als  Phenylhydrazin  und  durch  ver- 
gleichende Titrirung  des  nativen  und  des  vergohrenen  Urins.  Die  Ergebnisse  beider 
.Methoden  stimmen  gut  überein. 

“)  Miura,  Zeitschr.  für  Biologie,  Bd.  XXXH,  18!»;'). 

‘‘)  Worin  - .M  ü 1 le  r.  Die  Ausscheidung  des  Zuckers  im  Haine  dos  gesunden 
Menschen  und  nach  Genuss  von  Kohlenhydraten  bei  Diabetes.  PIlüger’s  Archiv, 
Bd.  XXXIV  und  XXXVI. 

Nauuyn,  Diabetes  mclitiis. 
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et  Roque’).  Milchzucker  (Lactose)  scheint  erst  bei  100  überzugehen 
(Worin -Müller).  Beim  Hunde  dagegen  tritt  nach  Hofmeister  ^)  Galaktose 
am  leichtesten  über,  dann  folgt  Lactose,  dann  erst  Dextrose,  Lävulose  und 
ganz  zuletzt  Saccharose. 

Beim  Menschen  sah  Worm-Müller  Lävulose  nach  86  g (neben 
115(7  Dextrose)  nicht  übergehen. 

Die  Disaccharate  werden  zu  einem  Theile  gespalten ; so  tritt  nach 
Lactosefütterung  neben  dieser  Galaktose  (Hofmeister  beim  Huude)  und 
ein  „vergährbarer  Zucker“  (de  Jonge  beim  Menschen),  nach  Saccharose- 
fütterung neben  dieser  Glykose  (Worm-Müller,  Linossier  et  Eoque) 
und  Lävulose  (Seegen)  auf,  doch  erscheinen  die  Spaltungsproducte  immer 
nur  in  sehr  geringer  Menge.  Maltose  geht  beim  Hunde  und  Kaninchen 
über,  beim  Menschen  konnte  man  ihren  üebergang  noch  nicht  nachweisen 
(Miura),  sie  ging  hier  als  Dextrose  über. 

Mit  der  Menge  des  eingeführten  Zuckers  nimmt  die  Ausscheidung 
zu.  Der  Procentgehalt  des  Urius  stieg  beim  erwachsenen  Menschen  nach 
Traubeuzuckereinfuhr  selten  über  2°/q  ; für  Rohrzucker  fanden  Moritz  (nach 
500  g)  und  Miura  (nach  400  g)  4%  hn  Urin. 

Bei  Hunden  stieg  der  Zuckergehalt  des  Urins  (wieder  nach  Rohr- 
zucker) auf  11  o/o  bei  einer  Gesammtausscheidung  von  80/o  des  Eingeführten 
(Miura). 

Die  Ausscheidung  hält  nach  einmaliger  Gabe  von  Zucker  bis  zu 
sechs  Stunden  (Worm-Müller  u.  A.)  an  und  erreicht  gelegentlich  erst 
nach  vier  Stunden  ihr  Maximum. 

Doch  ist  es  nur  die  Einführung  von  Zucker  als  solchem  (d.  h.  Mono- 
sacchariden oder  Disacchariden),  welche  beim  normalen  Menschen  zu  der- 
artigen bedeutenderen  Meliturien  führt.  Mehlspeisen  (Amylum)  haben 
diesen  Erfolg  nicht  (Worm-Müller  u.  A.).  Beispiele  der  Wirkungslosig- 
keit einmaliger  Einnahme  grosser  Amylummasseu  s.  Miura,  S.  17. 

Ferner  haben  Herr  Breul  und  Herr  Hensay  auf  meine  Veranlassung 
längere  Zeit  hindurch  bis  zu  einem  Monate  neben  reichlicher  Eiweiss- 
nahrung grosse  Mengen  Brodes,  bis  zu  täglich  1 lg,  und  ausserdem  noch 
andere 'Mehlspeisen  verzehrt,  ohne  dass  Zucker  in  vermehrter  Menge  in 
den  Urin  überging. 

Man  bezeichnet  nach  Hofmeister  die  Zahl,  welche  die  Menge 
Zucker  (genauer  per  Kilogramm  Thier  oder  Mensch  beiechuet)  aiigibt,  dei 
eingeführt  werden  kann,  ohne  Meliturie  zu  machen,  als  die  Assirailations- 


1)  Linossier  et  Uoque,  Glycosurie  alimentairc.  Archives  inod.  experiin.,  189.'), 

tome  AH  r.  , r,  , I I 1 • 

D Hofmeister,  Ueber  die  Assimilationsgrenzen  der  Zuekerarten.  Archiv  für 

experimentelle  Pathologie  und  Pharmakologie,  ßd.  XXV,  1889. 
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grenze.  Es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  (wie  Linossier  et  Roque  hervor- 
lieben) diese  Bezeichnung  nicht  ohne  logische  Bedenken  ist,  denn  auch 
der  über  die  Assimilationsgrenze  hinaus  eingeluhrte  Zucker  wird  stets 
zum  weitaus  grössten  Theile  assimilirt,  doch  ist  sie  kaum  zu  entbehren. 
Diese  Assimitationsgrenze  ist,  wie  oben  auseinandergesetzt,  bei  demselben 
ludividiuum  für  die  verschiedenen  Zuckerarten  verschieden  gross.  Sie  ist 
aber  auch  für  dieselbe  Zuckerart  nicht  constant,  vielmehr  liegt  sie,  wne 
schon  gesagt,  im  nüchternen  Zustand  erheblich  tiefer;  sie  liegt  ferner  bei 
verschiedenen  Menschen  für  die  gleiche  Zuckerart  verschieden  hoch: 
Linossier  et  ßoque  sehen  in  ihren  Versuchen  mit  Rohrzucker  an  19  nor- 
malen Menschen  bei  einzelnen  den  üebergang  schon  nach  50,  bei  anderen 
erst  nach  100,  nach  150,  nach  200,  nach  300  und  sogar  erst  nach  350  ff 
erfolgen.  Moritz  sah,  wie  schon  angeführt,  nach  500  Rohrzucker  eine 
Saccharosurie  von  4%,  Breul  dagegen  nach  450  ff  Rohrzucker,  ebenso 
wie  nach  250  ff  Traubenzucker  noch  nicht  0'17o  ™ Urin. 

Die  Meliturien,  welche  auftreten,  wenn  Zucker  in  einer  die  Assi- 
milationsgrenze überschreitenden  Menge  eingeführt  wird,  bezeichne  ich, 
wie  schon  gesagt,  als  alimentäre  Meliturie  oder,  soweit  es  sich  um 
Glykoseausscheidung  handelt,  alimentäre  Glykosurie  e saccharo. 

Durch  diese  Bezeichnung  — e saccharo  — wird  der  grundsätzliche 
Unterschied  ausgedrückt,  welcher  zwischen  diesen  alimentären  Glykosurien, 
die  nur  nach  Zr<c/cer-Zufuhr  eintreten,  und  denen  obwaltet,  deren  Auftreten 
zwar  auch  von  der  Nahrungseinnahme,  aber  nicht  davon  abhängt,  dass 
mit  dieser  Zucker  zugeführt  wird.  Die  Bedeutung  dieser  letzteren,  der 
alimentären  Glykosurie  schlechtweg,  und  der  alimentären  Glykosurie  e 
saccharo  ist  ganz  verschieden.  Denn  erstere  ist  wohl  immer  ein  Zeichen 
von  krankhafter  Störung  des  Zuckerstoffwechsels,  eine  diabetische  ali- 
mentäre Glykosurie,  letztere  kann  dies  sein,  braucht  es  aber  nicht  zu 
sein  und  ist  es  sehr  häufig  nicht.  Die  Verschiebung  der  Assimilations- 
grenzc  nach  unten,  welche  sich  in  ihr,  sofern  sie  stärker  als  in  der 
Norm  ausfällt,  ausspricht,  kann  sehr  wohl  auf  leichten  und  ganz  neben- 
sächlichen Abweichungen  der  Zuckerresorption  vom  Normalen  begründet 
sein.  Wir  wissen  (s.  S.  7),  dass  die  Zuckerresorption  in  der  Regel  aus- 
schliesslich durch  die  Vena  portarum  erfolgt;  andererseits  findet  auch, 
anscheinend  nicht  geringe,  Resorption  von  Zucker  durch  die  Lymphgefässe 
statt,  sobald  der  eingeführte  Zucker  in  den  unteren  Theil  des  Dünndarm 
gelangt.  Es  ist  wohl  begreiflich,  dass  bei  manchen,  z.  B.  leicht  erreg- 
baren, Bensonen  und  unter  bestimmten  Umständen,  z.  B.  im  nüchternen 
Zustande,  der  in  den  ]\Iagen  eingefülirte  Zucker  der  Kesorplion  durch 
die  Venen  theilweise  entgeht,  indem  er  imgewölinlich  schnell  in  dem 
Dünndarm  weiter  befördert  wird,  um  dann  hier  zu  einem  Theile  auf  dem 
Lympliwege  zur  Resorption  zu  gelangen.  Der  auf  dem  Lynqihwege,  seil. 

2* 


20 


Die  verschiedenen  Arten  der  Meliturie  (Glykosurie)  etc. 


durch  den  Ductus  thoracicus,  resorbirte  Zucker  gelangt  in  die  Blut- 
circulation  mit  Umgehung  der  Leber  und  kann  deshalb  sofort  in  der 
Niere  ausgeschieden  werden,  während  der  durch  die  Vena  portarwn 
resorbirte,  "wie  bekannt,  in  der  Leber  zurückgehalten,  als  Glykogen  ab- 
gelagert wird. 

In  mannigfachen  abnormen  Zuständen  hat  man  „alimentäre  Glykos- 
urie“ beobachtet.  Zuerst  wurde  sie  bei  Lebercirrhose  nachgewiesen.  Cou- 
turier behauptete,  es  sei  alimentäre  Glykosurie  bei  dieser  Krankheit  so 
häufig,  dass  sie  für  deren  Diagnose  verwerthet  werden  könne ; nach  ihm 
haben  sich  zahlreiche  Autoren^)  mit  dem  Yorkoinmen  der  Glykosurie  bei 
Lebercirrhose  und  anderen  Leberkrankheiten  beschäftigt. 

Es  sind  selbstverständlich  zu  unterscheiden  die  Fälle  von  Leber- 
krankheiten mit  alimentärer  Glykosurie  e saccharo  und  die  mit  Glykos- 
urie nach  Stärkenahrung.  In  allen  Fällen  der  letzteren  Art,  die  ich  sah, 
handelte  es  sich  um  die  keineswegs  seltene  Oomplication  der  Leber- 
krankheit mit  Diabetes  (vgl.  S.  39),  und  auch  in  der  Literatur  habe 
ich  keinen  Fall  dieser  Art  gefunden,  für  welchen  diese  Deutung  nicht 
berechtigt  wäre. 

Was  das  Vorkommen  der  alimentären  Glykosurie  e saccharo 
bei  Leberkrankheiten  und  speciell  bei  Lebercirrhose  anlangt,  so  ist 
Oouturier’s  Angabe  über  seine  Häufigkeit  längst  durch  Quincke, 
V.  Frerichs,  v.  Noor  den  u.  A.  widerlegt.  Ich  selbst  habe  in  acht  Fällen 
von  Lebercirrhose  den  Versuch  auf  alimentäre  Glykosurie  e saccharo  (über 
die  Art  der  Ausführung  s.  S.  22)  angestellt,  ohne  dass  Zuckeraus- 
scheidung  nachweisbar  wurde. 

Doch  ist  es  sehr  einleuchtend,  dass  bei  Lebercirrhose  diese  alimen- 
täre Glykosurie  e saccharo  gelegentlich  Vorkommen  mag;  denn  bei  vor- 
geschrittener Oirrhose  entwickeln  sich  oft  Anastomosen  zwischen  Vena 
portaruni  und  Vena  cava,  durch  wmlche  das  während  der  Verdauung 
stark  zuckerhaltige  Blut  unter  Umgehung  der  Leber  aus  ersterer  in 
letztere  gelangen  kann.  Die  Folge  davon  kann  Meliturie  sein,  dies  zeigt 


1)  Couturier,  These  de  Paris,  1875.  Quincke,  Berliner  klin.  Wochensclir.,  187G. 
V.  Frerichs,  Diabetes.  Colrat,  Lyon  mWical,  1875.  Robineaud,  These  de  Paris,  1878. 
Yalmont,  These  de  Paris,  1879.  v.  Noorden,  Diabetes.  Lcpine,  Gazette  inodicale  de 
Paris,  1876,  pag.  123.  Bouehard,  Le^ons  sur  les  nialadies  par  ralentissement,  Paris 
1890.  Roger,  Action  du  foie.  These  de  Paris,  1887.  Vulpian  et  Raymond,  Clinique 
medical  höpital  Charite,  1879.  Nardy,  Gazette  medicale,  1879.  Moscatelli,  Zoitschr. 
für  physiolog.  Chemie,  Bd.  Xlli,  1889.  Kraus  und  Ludwig,  Wiener  klin.  Wochen- 
schrift, 1891.  Fr.  Müller,  Dissertation,  München  1889.  Auch  in  Arbeiten  aus  Ziemssen  s 
Institut,  1890.  Bloch,  Zeitschrift  für  klin.  Mediein,  1893.  Zülzer,  Noorden's  Beitrage 
zur  Lehre  vom  Stoffwechsel,  1894.  Vgl.  auch  v.  Strümpell,  Berliner  klin.  Wochen- 
schrift, 1896.  Strauss,  Deutsche  med.  Wochensehr.,  1897. 
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schon  das  seit  Eich li orst')  bekannte  Auftreten  von  solclier  nach  Ein- 
bringung von  Zuckcrlösungcu  (Milch)  in  den  Mastdarin ; hier  handelt  cs 
sich,  wie  S.  Schöuborn-)  klargelegt  hat,  darum,  dass  der  Zucker  aus 
dein  Mastdarm  durch  die  Venao  haemorrhoidales  resorbirt  und  so  dem 
grossen  Kreislauf  unter  Umgehung  der  Leber  zugeffihrt  wird. 

Hier  muss  der  alimentären  Glykosurie  in  Folge  von  Genuss  zucker- 
und alkoholhaltiger  Getränke  gedacht  werden,  weil  die  Frage  aufgeworfen 
ist,  ob  nicht  eine  schädliche  Wirkung  des  Alkohols  auf  die  Leber  daran 
schuld  sei. 

Sauvage^)  soll  schon  vor  hundert  Jahren  nach  reichlichem  Genuss 
süssen  Weines  Zucker  im  Urin  gefunden  haben,  Moritz-*)  wies  solchen  bei 
der  Mehrzahl  der  Theilhaber  an  einem  Sectgelage,  bei  dem  gleichzeitig  viel 
Süssigkeiten  genossen  wurden,  nach.  Kratschnier*^)  fand  bei  habituellen 
Biertrinkern  nach  reichlichem  Biergenuss  Zucker  im  Urin.  v.  StrümpelU) 
und  Krehl  bestätigten  diesen  Befund,  und  v.  Strümpell  zeigte,  dass  bei 
solchen  Leuten  auch  alimentäre  Glykosurie  (e  saccharo)  leicht  erzielt 
werden  kann.  Kratschmer  und  v.  Strümpell  betonen,  dass  individuelle 
Verhältnisse  massgebend  sind,  d.  h.  dass  immer  nur  bei  einzelnen  unter 
mehreren  gleichviel  Trinkenden  Zucker  ausgeschieden  wird. 

Dass  die  Ursache  dieser  Glykosurien  in  der  schädlichen  Einwirkung 
des  Alkohols,  seil,  auf  die  Leber,  zu  sehen  sei,  ist  unwahrscheinlich,  denn 
Strauss  fand  die  Neigung  zur  alimentären  Glykosurie  e saccharo  bei 
Sclinapstrinkern  (ausser  im  Delirium  tremens)  nicht.  Möglicherweise 
handelt  es  sich  um  die  gleichzeitige  Wirkung  der  Zuckerüberschwemmung 
und  der  durch  Wein  und  Bier  gesteigerten  Diurese. 

Eine  sehr  interessante  Eolle  spielen  die  alimentären  Glykosurien 
bei  den  traumatischen  Neurosen;  die  Beziehung  zum  Diabetes  fehlt  auch 
hier  nicht  (vgl.  unter  Glykosurie  und  Diabetes  bei  Erkrankungen  des 
Nervensystems,  S.  64). 

Auch  bei  verschiedenartigen  anderen  Neurosen  und  Hirn-,  seltener 
Rückenmarkskrankheiten  (Strasser)  können  alimentäre  Glykosurien 
(e  saccharo)  leicht  hervorgerufen  werden,  so  bei  Neurasthenie,  Hysterie, 
chronischer  Bleivergiftung  (Brunelle),  Delirium  tremens  (Strauss), 
schwerem  Alkoholrausch  (Strauss),  alten  Hemiplegien  (Strasser). 


*)  Eichhorst,  Pflüger’s  Archiv,  1871. 

S.  Schön  born,  Resorption  von  Kolilenhydraten  im  Rectum.  IVürzburg, 
Dissertation,  189T-. 

Bei  C lau de-ße r n a r (I,  Le(?on  sur  le  diabete,  loQon  I.  Nach  Strauss  citirt. 
D Moritz,  Münchener  med.  Wochenschr.,  1891,  Nr.  132. 

‘)  Kratschmer,  Centralblatt  für  med.  Wissenschaften,  1886,  Nr.  15. 

®)  V.  Strümpell,  Berliner  klin.  Woehensehr.,  1896,  Nr.  46. 
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Hier  dürfte  mancher  Fall  von  Diabetes  mit  untergelanfen  sein,  denn 
des  letzteren  Beziehungen  zu  den  Krankheiten  des  Nervensystems  sind 
ja  die  mannigfaltigsten  und  intimsten.  Andererseits  aber  ist  an  manchen 
dieser  alimentären  Glykosurien,  z.  B.  bei  Neurasthenie,  Hysterie,  Blei- 
intoxication,  wohl  auch  die  gleichzeitig  bestehende  Anämie  der  Kranken 
schuld,  denn  auch  diese  scheint  das  Auftreten  der  Glykosurie  e saccharo 
zu  begünstigen  (eigene  Beobachtungen  bei  Chlorotischen,  Bloch']  bei 
Graviden). 

Beim  Morbus  Basedow  ist  alimentäre  Glykosurie  (e  saccharo)  häufig 
gefunden  worden,  nach  Chwostek  in  69  °/o  ^6^’  Fälle;  ich  fand  sie  viel 
seltener,  ebenso  Zülzer  und  Strauss.  Auch  hier  mag  Anämie  und 
Nervosität  (Strauss)  mitspielen.  Sie  kann  Aeusserung  eines  Dialetes 
melitus  sein,  denn  beide  Krankheiten  kommen  nicht  ganz  selten  zusammen 
vor.  Genaueres  hierüber  sowie  über  die  glykosurieerzeugende  Function 
der  Thyreoidea  findet  sich  S.  77. 

Ganz  ohne  Beziehung  zum  Diabetes  melitus  scheinen  aber  die  von 
Poli®)  bei  fieberhaften  Infectionskrankheiten  beobachteten  alimentären 
Glykosurien  (e  saccharo)  zu  sein.  Poli  gab  100— 150  p Glykose  nüchtern 
und  sah  danach  bei  vielen  Pneumonien,  aber  auch  bei  Scarlatina,  Typhen, 
Diphtherie,  Sepsis  und  Angina  Glykosurie;  in  zwei  Fällen  von  Pneumonie 
stieg  sie  bis  auf  3 und  4 »/o  Zucker  im  Urin  und  8 und  7 7o  vom 
eingeführten  Zucker  Gesammtausscheidung. 

Bei  durch  Krankheit  oder  durch  Medicamente  bewirkter  Steigerung 
der  Diurese  und  auch  beim  Diabetes  insipidus  ist  das  Vorkommen  von 
alimentärer  Glykosurie  angegeben;  doch  ist  es  sehr  selten.  Das  Genauere 
s.  S.  32. 

Für  die  Beurtheilung  der  alimentären  Meliturien  und  Glykosurien 
(e  saccharo)  in  der  Praxis  ist  Folgendes  zu  bemerken:  Es  empfiehlt  sieh, 
in  derartigen  Versuchen  sich  des  Traubenzuckers  (Dextrose)  zu  bedienen, 
weil  über  ihn  die  meisten  Erfahrungen  vorliegen.  Man  gebe  nicht  mehr 
wie  100  g Dextrose  auf  einmal,  und  auch  diese  Quantität  nicht  nüchtern, 
denn  anderenfalls  muss  man  darauf  gefasst  sein,  dass  auch  unter  voll- 
kommen normalen  Verhältnissen  gelegentlich  einmal  ganz  erhebliche 
Glykosurie  auftritt,  s.  S.  18  und  19.  Ich  gebe  100  g Dextrose  zwei 
Stunden  nach  dem  ersten  Frühstück,  welches  dann  nur  aus  Milchkaflee 
(bis  zu  '/^  l)  und  80 — 100  p Brod  bestehen  soll.  Erhält  man  dann  eine 
Glykosurie  mit  quantitativ  bestimmbaren  Zuekermengen,  so  darf  eine 
Herabsetzung  der  Assimilationsgrenze  für  Zucker  angenommen  werden. 


0 Siehe  Bloch,  Zeitsehr.  für  klin.  Modiein,  Bd.  XXTi. 

0 Poli,  Pestsehr.  des  städtischen  Krankenhauses  (v.  Noordcn’s  Abtheilung), 
Frankfurt  a.  M.  1896. 
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Ziinüclist  bestellt  dann  der  Verdacht  auf  Diabetes  melilus,  und  wo 
der  Zuckergehalt  des  Urins  auf  mehr  wie  1 7„  steigt  oder  wo  die  rJesammt- 
zuckerausseheidung-  mehr  wie  2 7«,  höchstens  3 7«  des  eingeführten  Zuckers 
beträgt,  ist  dieser  Verdacht  ein  sehr  dringender,  v.  Noorden')  sah  zwei 
Fälle,  welche  selbst  bei  reichlichen  Mehlspeisen  keinen  Zucker  ausschieden  ; 
nach  100(7  Traubenzucker  fand  er  alimentäre  Glykosurie  von  0%  und 
2—5  7o  des  eingeführten  Zuckers;  beide  Kranke  waren  einige  Jahre 
danach  diabetisch. 

In  solchen  Fällen  dürfte  sich  die  diabetische  Natur  der  Glykosurie 
dadurch  erweisen  lassen,  dass  diese  auch  durch  Mehlspeisen  (neben 


sonst  reichlicher  Ernährung)  hervorgerufen  werden  kann,  wenn  nicht  so- 
fort, so  doch  nachdem  die  gesteigerte  Kohlenhydrateingabe  etwa  eine 
\Voche  lang  fortgesetzt  ist.  Sichere  Fälle  von  alimentärer  Glykosurie 
(e  saccharo)  diabetischer  Natur,  in  denen  diese  Probe  auf  die  Insutfi- 
cienz  des  Kohlenhydrat- Stoffwechsels  versagt  hätte,  kenne  ich  nicht; 
V.  Noorden  macht  über  seine  Fälle  in  dieser  Richtung  keine  genauen 
Angaben. 


2.  Die  Lactations-Meliturie  (Lactosurie). 


Das  Vorkommen  von  „Zucker“  im  Harne  der  Schwangeren  in  den 
letzten  Monaten  und  der  Neuentbundenen  und  Säugenden  ist  seit  Blot-) 
bekannt.  Hofmeister,^  Kaltenbach'*)  und  Thierfelder  zeigten,  dass 
der  ausgeschiedeue  Zucker  Milchzucker  ist.  Der  Gehalt  des  Urins  an 
Milchzucker  wechselt  in  den  Theilquantitäten  sehr.  Er  kann  auf  2 — 37o 
steigen.  Es  scheint  sich  um  üeberschwemraung  des  Blutes  mit  Lactose 
in  Folge  von  Resorption  derselben  aus  den  stark  secernirenden  Brust- 
drüsen zu  handeln,  denn  die  Lactosurie  tritt  meist  einige  Tage  nach  der 
Entbindung  und  bei  unvollständiger  Entleeruug  der  Milch,  dann  häulig 
sogar  mit  einer  gewissen  Regelmässigkeit  ein,  und  durch  Entleerung  der 
Brüste  kann  sie  beseitigt  werden.  Zur  Ausscheidung  des  Milchzuckers  im 
Urin  kommt  es  hier  leichter,  wie  wenn  derselbe  vom  Darm  resorbirt 
wird,  weil  er  mit  Umgehung  der  Leber  in  das  Blut  des  Körperkreislaufes 
gelangt.  Die  Beobachtung  v.  Noorden’s  und  Zülzer’s,  dass  Eingabe 
von  Traubenzucker  bei  Frauen  mit  Lactosurie  die  Lactose-Ausscheidung 
steigert,  Hesse  sich  durch  die  Annahme  erklären,  dass  der  zugeführte 
Traubenzucker  den  Milchzucker  vor  der  theilweisen  Zersetzung  schützt 
(Vgl.  aber  P.  Bert,  S.  20.) 


*)  V.  Noorden,  Congress  für  innere  Medicin,  1895. 

D D'lot,  Gazette  des  h6pitau.x,  1850,  No.  121. 

“)  Hofmeister,  Zeitsehr.  für  physiolog.  Chemie,  Hd.  I,  1877. 

■*)  Kaltenbach,  Zeitschr.  für  Gynäkologie  und  Geburtskundo,  13d.  IV,  1879,  und 
Zeitsehr.  für  physiolog.  Chemie,  Bd.  II,  1878. 
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Ich  füge  hier  einen  Fall  von  Lactosiirie  mit  Steigerung  der  Tiiictose- 
Ausscheiduug  durch  Traubenzucker  ein,  den  Herr  Hr.  Hess  in  meiner 
Klinik  untersuchte. 

Fall  1.  Die  Kranke  (33jährige  Ehefrau)  hat  nach  Enthindung  vor  aclit 
Monaten  bis  zum  10.  November  1895  ihr  Kind  gestillt,  dann  wegen  eines 
Bronchokatarrhs  abgesetzt.  Temperatur  nicht  über  38'0.  Starke  Galactostasc: 
Die  Einführung  von  Traubenzucker  scheint  die  Zuckerausscheidung  gesteigert 
zu  haben,  und  in  der  Hauptsache  ist  der  in  Folge  der  Glukoseeinführung 
mehr  ausgeschiedene  Zucker  Milchzucker,  wie  daraus  hervorgeht,  dass  er  weder 
mit  Saccharomyces  apiculatus,  noch  mit  käuflicher  Hefe  vergohren  ist.  Die 
kleine  Menge  Zucker  (am  13./14.  0’5  “/o-  14./15.  0'4  7o).  welche  in  dem 

nach  Glukoseeinführung  entleerten  Urin  vergohr,  muss  Glukose  (Traubenzucker) 
gewesen  sein.  Es  wäre  danach  ein  geringer  Theil  der  eingeführten  Glukose 
unverändert  übergegangen. 
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840 

1027-5 

1-0 

1-0 

1-0 

8-4 

13./14.  „ 

780 

1034-0 

3-0 

2-5 

2-5 

19-5 

14./15.  „ 

1020 

1026-0 

1-5 

1-1 

— 

11-2 

15./16.  „ 

980 

1020-5 

0-4 

0-4 

— 

3-9 

Kranke  hat  im  Lanfe 
des  Tages  100  Glukose 
genommen. 

100  Glukose  im  Laufe 
des  Tages.  Galacto- 
stasc  uacblasseud. 


Sehr  beachtenswerth  ist  eine  Angabe  von  Paul  Bert,^)  der  die 
Lactosurie  bei  einer  Ziege  nach  dem  Wurfe  eintreten  sah,  obgleich  er 
ihr  vor  der  Belegung  die  Milchdrüsen  exstirpirt  hatte.  Sollte  sich  diese 
Angabe  bestätigen,  so  würde  die  obige,  jetzt  allgemein  angenommene 
Erklärung  allein  nicht  ausreichen.  Jedenfalls  müsste  man  dann  annehnien, 
dass  der  Milchzucker  nicht  in  den  Brustdrüsen  gebildet,  sondern  hier  nur 
ausgeschieden  wird. 

Die  Lactations-Lactosurie  hat  keine  Beziehungen  zum  Diabetes  melitus 
des  Menschen,  sie  ist  eine  „nicht  diabetische“. 


3.  Die  Fesselungsglykosurie  der  Katzen. 

Böhm  und  H offmann  beobachteten  bei  Katzen,  die  auf  dem  Ope- 
rationsbrett aufgebunden  wareu,  regelmässig  Glykosurie.  Die  Glykosurie 
ist  vom  Ernährungszustand  unabhängig  und  tritt  auch  bei  Thieren,  welche 
bis  zu  sieben  Tagen  gehungert  haben,  ein.  Sie  dauert  längstens  acht  Stunden, 

D Paul  Bert,  Coiiiptes-renclus,  Soeictc  biologique,  1883,  pag.  193.  Gazette  dos 
höpitau.x,  1883,  pag.  201. 
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dann  liört  sie  auf,  auch  wenn  die  Thiere  aufg-el)unden  hleihen  und  ob- 
gleich die  1/ebor  regelmässig  iiocli  mehrere  Gramm  Glykogen  cuthäU.  l)en 
Zuckergehalt  des  Urins  bestimmten  Uö hm  und  lloffmann  in  einem  Falle 
auf  5 7o-  iMengo  des  ausgeschiedenen  Zuckers  betrug  höchstens  4-4  fj 
und  schwankte  zwischen  Ü-2— U2  g per  Kilogramm  Thier.  Während  der 
Zuckerausscheidung  und  gelegentlich  auch  noch  einige  Zeit  hinterher  ist  der 
Zuckergehalt  des  Blutes  bis  auf  Ü'34°/o  gesteigert. 


4.  Die  Säureglykosurie  etc. 

ist  von  PavyD  entdeckt;  er  erzeugte  sie  dadurch,  dass  er  Hunden  Pho.sphor- 
säure  intravenös  oder  in  den  Magen  beibrachte.  Später  fand  Goltz  bei 
Kaninchen,  denen  er  verdünnte  Milchsäure  in  den  Magen  injicirte,  Zucker- 
ausscheidung bis  zu  5 %,  im  Ganzen  bis  zu  mehreren  Gramm.  Seine 
ßesultate  wurden  durch  EichterD  bestätigt,  dem  es  auch  gelang,  durch 
Salzsäureeingabe  Glykosurie  hervorzurufen,  die  Naunyn^)  schon  früher 
in  einem  Falle  von  Salzsäurevergiftung  beim  Hunde  beobachtet  hatte. 
V.  Frerichs  theilte  einen  Fall  von  Schwefelsäurevergiftung  mit  0‘5®/o 
Zucker  im  Urin  mit. 

Wie  ich  aus  eigenen  Versuchen  weiss,  sind  die  Resultate  der  Säiire- 
injectionen  sehr  unsichere,  meist  bleibt  die  Glykosurie  aus,  ebenso  wie 
sie  auch  beim  jMenschen  nach  Säurevergiftung  doch  nur  sehr  selten  ge- 
sehen wird.  Die  Art  der  Säure  ist  nicht  entscheidend ; vielmehr  kommt 
es  darauf  an,  dass  die  Säure  reichlich  resorbirt  wird,  so  dass  directe  Säure- 
wirkung auf  die  Organe  (Leber?  Pankreas?)  statthaben  kann.  Wenigstens 
hal)e  ich  in  derartigen  Versuchen  mit  Salzsäurevergiftung  das  Blut  in 
grösseren  Pfortaderwurzeln  deutlich  sauer  reagirend  gefunden. 

Falls  die  Säureglykosurie  so  zu  erklären  ist,  wäre  der  Entstehung 
nach  mit  ihr  die  Glyko.surie  verwandt,  welche  HaiTey®)  schon  1857  bei 
Hunden  durch  Einspritzung  von  Aether,  Chloroform  und  Ammoniak  in 
Aeste  öi^vVena  portarum  erzeugte  — Alles  Körper,  welche  geeignet  sind,  die 
Organe,  die  sie  zunächst  zu  passiven  haben,  chemisch  zu  insultiren,  sie 
krank  zu  machen. 

5.  Uransalze 

machen  bei  Hunden  und  Kaninchen  eine  nach  mehreren  Tagen  auftretende 
Vergiftung.  Dabei  ist  constaut  eine  Glykosurie  zu  beobachten,  die  den 

0 Pavy,  Diabetes  melitus,  übersetzt  von  Langenbeek,  1877. 

*)  Goltz,  Inaugural-Dissertation,  Berlin  1868. 

®)  Richter,  Künstlicher  Diabetes.  Inaugural-Dissertation,  Marburg  1878. 

‘‘)  Naunyn,  Reichert  und  Dubois’  Archiv,  1868,  S.  413,  414. 

Harlcy,  British  and  foreign  medico-chirurgial  reviesv,  vol.  X.X,  18o7. 

®)  Cartier,  Glykosurie  toxique  (Steinheil,  Paris  1891). 
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anderen  Vergiftiingserscheiniingen  oft  nin  Tage  vorausgellt  und  bis  auf 
1‘57(>  steigen  kann.  Cartier  fand  starken  Zerfall  der  Leberzellen  bis  zur 
Nekrose. 

Bei  Carenz-Kaninclieu  war  die  Zuckeraussclieidung  nicht  sicher. 

6.  Sublimat. 

Nachdem  schon  öfters  Zucker  bei  Sublimatvergiftung  im  Urin  getunden 
worden  war,  wurde  von  Schröder C und  von  Graf^)  festgestellt,  dass 
nach  subcutaner  oder  intravenöser  Sublimatinjection  regelmässig  Glykosurie 
auftritt.  Nach  Grafs  Versuchen  an  Kaninchen  erscheint  der  Zucker  im 
Urin  schon  einige  Stunden  nach  der  intravenösen  Einspritzung  von  wenigen 
Milligramm  Sublimat,  und,  ohne  dass  die  Thiere  nach  solch  kleinen  Dosen 
im  Uebrigen  deutliche  Krankheitserscheinungen  zeigen,  kann  die  Glykosurie 
drei  bis  vier  Tage  anhalten.  Der  Zuckergehalt  überstieg  nicht  l^/o-  Dßu 
Blutzuckergehalt  fand  Graf  nicht  erhöht,  doch  bestimmte  er  ihn  nach 
einer  Methode,  deren  Zuverlässigkeit  der  Bestätigung  bedarf. 

7.  Phlorizin. 

Das  Phlorizin  ist  ein  Glykosid,  welches  aus  der  Wurzelriude  von 
Aepfel-  und  Kirschbäumen  gewonnen  wird;  es  zerfällt  beim  Kochen  mit 
Säuren  in  Phloretin  und  Phlorose,  ein  der  Glykose  sehr  nahestehendes 
Monosaccharid.  Nach  Einführung  dieses  Glykosids  fcr  os  (in  minimo 
0'2  per  Kilogramm  Körpergewicht)  oder  subcutan  fand  v.  Mering^)  bei 
Hunden  und  Menschen  sehr  reichliche,  bei  Kaninchen  und  bei  Vögeln 
(v.  Me  ring,  Thiel  viel  spärlichere  Glykosurie.  Bei  Hunden  erscheint 
nach  Verabfolgung  von  1 g Phlorizin  per  Kilogramm  Körpergewicht  os 
(subcutan  oder  intravenös  0'3)  Zucker  (Glykose)  bis  zu  18  °/o  (v-  Mering) 
im  Urin. 

Die  Zuckerausscheidung  hält  nach  einmaliger  Pblorizingabe  per  os 
30  Stunden  (Moritz  und  Prausnitz^  bis  drei  Tage  (v.  Mering)  an;  bei 
subcutaner  Application  geht  die  Wirkung  schneller  vorüber,  mit  der  voll- 
ständigen Ausscheidung  des  Phlorizins  hört  sie  immer  auf.  Diese  erfolgt 
zum  Theil  als  Phloretinschwefelsäure  (Moritz  und  Pransnitz),  zum 
grösseren  Theile  als  Phlorizin  (Cremer  und  Richter).  Die  Gesainmt- 


0 Schröder,  Stoffwechsel  der  Kaninchen  bei  Quecksilbervergiftung.  Dissertation, 
Würzburg  1893. 

Graf,  Glykosurie  bei  Quecksilbervergiftung.  Dissertation,  Würzburg  1895. 

V.  Mering,  Zeitschr.  für  klin.  Medicin,  Bd.  XIV  und  XVI. 

D Thiel,  Königsberger  Dissertation,  und  Minkowski,  Archiv  für  e.vperiinentelle 

Pathologie  und  Pharmakologie,  Bd.  XXI II. 

D P.  Moritz  und  W.  Prausnitz,  Studien  über  den  Phlorizindiabetes.  Zeitschr. 

für  Biologie,  Bd.  XXVI. 
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nienge  des  ausgeschiedeiieii  Zuckers  kann  bei  grossen  Hunden  bis  zu  80^ 
und  mehr  in  24  Stunden  steigen.  Heim  Menschen  erzielte  v.  Mering  durch 
tägliche  subcutane  Injection  von  2'ü  Hhlorizin  30  Tage  hindurch  eine 
ebenso  lange  anhaltende  Dextroseausscheidung  von  täglich  ungefähr  100  g. 
Am  Tage  nach  dem  Aussetzeii  des  Mittels  hörte  die  Glykosurie  prompt  auf. 

Auch  bei  reiner  Fleischnahrung  und  selbst  bei  durch  lange  Carenz 
glykogeuarnien  Thieren  findet  die  Zuckerausscheidung  in  annähernd  gleicher 
Stärke  statt.  Es  ist  nach  diesem  Allen  sicher,  dass  der  ausgeschiedene 
Zucker  zum  Theile  ini  Organismus  aus  Eiweiss  gebildet  wird;  eine  be- 
deutende Steigerung  der  Eiweisszersetzung  im  Körper  bewirkt  aber  das 
Phlorizin  nur  beim  Hungerthiere  oder  bei  ausschliesslicher  Fettnahruug, 
sie  ist  bei  Kohlenhydratfütterung  sehr  gering,  bei  Fleischfütterung  fehlt 
sie  ganz.  Der  Zuckergehalt  des  Blutes  wird,  im  Gegensatz  zu  allen 
anderen  bekannten  Glykosurien,  bei  der  Phlorizinglykosurie  nicht  ge- 
steigert (v.  Mering),  auch  dann  nicht,  wenn  die  Nieren  exstirpirt  werden 
(Minkowski^). 

Bei  Hungerthieren  trat  nach  Wochen  hindurch  durch  Phlorizin 
unterhaltener  Glykosurie  reichliche  Ausscheidung  von  Oxybuttersäure  (mit 
vermehrter  Ammoniakausscheidung)  auf  (v.  Mering). 

Phlorizin  behält  seine  Wirkung  auch  bei  Thieren,  welche  durch 
Pankreasex-stirpation  bereits  diabetisch  sind,  d.  h.  es  steigert  bei  solchen 
die  Zuckerausscheidung  noch  weiter  in  der  ihm  zukommenden  gewaltigen 
Weise  (Minkowski). 

Wichtig  ist  es,  dass  auch  Phloretin  Glykosurie  macht,  nur  wirkt  es 
weniger  intensiv  wie  das  Glykosid  (Phlorizin)  selbst. 

Weitere  Vergiftungserscheiuungen  braucht  das  Phlorizin  oder  das 
Phloretin  nicht  zu  machen,  und  die  Thiere  pflegen  auch  wiederholte  und 
schwere  Phlorizinglykosurien  ohne  bleibenden  Schaden  zu  übersteheu, 
auch  entstand  niemals  aus  der  Phlorizinglykosurie  ein  bleibender  Dia- 
betes. Doch  kann  ich  nach  den  Versuchen  in  meinem  Laboratorium  für 
seine  Unschädlichkeit  nicht  eintreten.  Hunde  starben  mehrfach  auf  Applica- 
tion einiger  Gramm  Phlorizin  nach  einigen  Tagen. 

Der  sächliche  Vorgang  bei  der  Phlorizinglykosurie  spielt  sich  in  den 
Nieren  ab.  Dies  geht  schon  aus  der  Thatsache  hervor,  dass  die  Hyper- 
glykämie bei  ihr  fehlt  und  auch  nach  Unterbindung  der  Ureteren  und  nach 
Nierenexstirpation  ausbleibt;  auch  ein  Versuch  von  Zuntz  (nach  Klemperer 
citirt)  lässt  das  erkennen.  Zuntz  spritzte  einem  Kaninchen  Phlorizin  in 
eine  Nierenarterie  ein;  dann  erfolgte  zunächst  die  Zuckerausscheidung  nur 
aus  der  betroffenen  Niere,  die  zweite  Niere  sonderte  zuckerhaltigen  Urin 
erst  eine  halbe  Stunde  später  ab. 

*)  Minkowski,  Archiv  für  experimentelle  Pathologie  and  Pharmakologie,  Bd.  XXXI. 
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Klemporer^)  gab  Phlorizin  (100)  Kranken  mit  Nierenatropliie.  I)a 
er  nur  bei  drei  Kranken  von  zelm  dadurch  Glykosurie  erzielte,  meinte  er,  dass 
die  Nierenatropliie  das  Zustandekommen  der  Phlorizinglykosurie  hindere. 

Magnus-Levy konnte  indessen  ebenso  sicher  bei  nephritischen  wie 
bei  normalen  Menschen  die  Phlorizinglykosurie  erzielen. 

Die  Wirkung  der  Niere  dabei  kann  man  sieh  verschieden  vorstellen. 
Entweder  es  handelt  sich  um  eine  kraukmachende  Wirkung  des  Phlorizin 
und  Phloretin  auf  die  Nierensubstanz,  so  dass  die  secernirentlen  Apparate 
in  abnormer  Weise  für  Zucker  durchgängig  werden.  In  den  vorliegenden 
Versuchen  trat  aber  von  einer  krankmachenden  Wirkung  der  Substanz  auf 
die  Nieren  nirgends  etwas  hervor;  in  dem  Versuch,  in  welchem  v.  Mer  in  g 
die  Glykosurie  (bei  einem  Menschen)  30  Tage  lang  durch  fortgesetzte 
Verabfolgung  von  Phlorizin  unterhielt,  hörte  sie  nach  Aussetzen  des  Mittels 
prompt  auf.  Oder  das  Phlorizin  — ein  Glykosid,  in  welchem  Phloretin  mit 
Zucker  gepaart  ist  — wird  in  den  Nieren  in  seine  beiden  Componenten 
gespalten,  und  das  frei  werdende  Phloretin  paart  sich  im  Organismus  immer 
von  Neuem  mit  Zucker,  der  immer  wieder  in  der  Niere  abgespalten  und 
ausgeschieden  wird.  So  würde  der  Process  so  lange  fortgehen  können, 
bis  das  Phlorizin  oder  Phloretin  selbst  eliminirt  ist.  Mit  dieser  An- 
nahme stimmt  überein,  dass  die  Glykosurie  ebenso  wie  nach  Phlorizin 
auch  nach  Phloretin  eintritt  und  dass  sie  wirklich  authört,  sobald  alles 
Phlorizin  (Phloretin)  ausgeschieden  ist. 

Andererseits  aber  ist  der  Zucker,  welcher  durch  Säure  aus  dem 
Phlorizin  abgespalten  werden  kann,  nicht  Dextrose,  sondern  Phlorose,  und 
Versuche,  diese  im  Urin  bei  der  Phlorizinglykosurie  zu  finden,  welche 
Herr  Dr.  Hess  in  meinem  Laboratorium  angestellt  hat,  ergaben  nur 
Dextrose.  Doch  ist  die  Phlorose  der  Dextrose  sehr  ähnlich,  und  man 
könnte  wohl  annehmen,  dass  ebenso  bei  der  Abspaltung  in  den  Nieren 
aus  Phlorose  Dextrose  wird,  wie  bei  der  folgenden  Eegeneration  des 
Phloretin  zu  Phlorizin  das  annectirte  Kohlenhydratmolekül  in  die  Form 
der  Phlorose  gebracht  werden  muss,  denn  die  Glykogenbildung  aus  Lävulose 
und  die  Ausscheidung  dieser,  sowie  der  Galactose  in  Form  von  Dextrose 
zeigt,  dass  der  Organismus  zur  ümprägung  dieser  Kohlenhydratmoleküle 
befähigt  ist. 

8.  Glykosurie  mit  Linksdrehung  des  Harns  (lävogyre  Dextrosurien). 

Es  gibt,  wie  schon  S.  4 erwähnt,  zahlreiche  Körper,  nach  deren 
Eingabe  diese  Körper  selbst  oder  ihre  Abkömmlinge  mit  Glykuronsäure 

0 Kleinperer,  Sitzung  des  Vereines  für  innere  Medicin  zu  Berlin,  18.  Mai  und 
15.  Juni  1894. 

0 Magniis-Levy,  Sitzung  des  Vereines  für  innere  Medicin  zu  Berlin,  18.  Mai 
und  15.  Juni  1894. 
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gepaart  im  Urin  auftreten.  Diese  Paarlinge  rednciren  stark  und  sind  des- 
halb oft  für  Zucker  im  Urin  genommen  worden,  von  dem  sie  aber  leicht  zu 
scheiden  sind,  da  sie  links  drehen  und  nicht  gährungsfähig  sind.  Sehr 
merkwürdig  ist  es  nun,  dass  gelegentlich  neben  diesen  linksdrehenden 
Glykurousiiurepaarlingen  oder  statt  ihrer  rechtsdrehender,  gährungsfahiger 
(Trauben-)  Zucker  aultritt. 

Ich  nenne  diese  Glykosurien,  deren  Zusammenfassung  unter  einem 
Namen  mir  geboten  erscheint,  lävogyre  Dextrosurien,  weil  der  Urin  wegen 
der  überwiegenden  Wirkung  der  linksdrehenden  Substanz  (Glykuronsäure- 
paarliug)  liuks  zu  drehen  pflegt,  auch  wenu  er  reichlich  rechtsdrehenden 
Zucker  enthält,  und  weil  es  mir  wegen  der  Unklarheit  über  die  Be- 
ziehungen zwischen  Glykuronsäure  — und  Zuckeiausscheidung  angezeigt 
erscheint,  eine  Bezeichnung  anzuwenden,  welche  nichts  präjudicirt. 

Ich  reihe  diese  Glykosurien  hier  hinter  der  Phlorizinglykosurie 
ein,  weil  bei  ihnen  sicher  — wenn  auch  wohl  nicht  als  Ursache  der 
Glykosurie  — ein  Vorgang  mitspielt  ähnlich  dem,  den  wir  unter  den  mög- 
lichen Ursachen  der  Phlorizinglykosurie  berücksichtigen  mussten , d.  i.  das 
Uebertreten  von  Kohlenhydrat  (seil,  einem  nahen  Abkömmling  desselben, 
d.  i.  Glykuronsäure)  in  den  Urin  in  Folge  seiner  Paarung  mit  einer  in 
den  Thierkörper  eingeführten  Substanz. 

Die  erste  der  hierhergehörigen  Glykosurien  ist  die  durch: 

a)  Chloralamid  und  Chloral.  Manchot^)  fand  häuflg  im  Harne  von 
Deliranten  (meist  Delirium  tremens)  neben  Urochloralsäure  Trauben- 
zucker schon  nach  Dosen  von  ?>g  Chloralamid.  Doch  trat  die  Glykosurie 
noch  nach  Dosen  von  <6g  nur  in  8°/o,  dagegen  nach  9 g in  337o  der 
Fälle  auf.  Der  Zuckergehalt  betrug  meist  nicht  über  0‘57o)  stieg  höchstens 
bis  2’2®/ü-  Die  Glykosurie  dauerte  zuweilen  nur  wenige  Stunden,  doch 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ein  bis  drei  Tage,  einmal  nach  einer  ein- 
maligen Gabe  sieben  Tage  an,  und  in  einem  Falle  entwickelte  sich  ein 
richtiger  Diabetes  melitus. 

38 jähriger  Mann  mit  Delirium  tremens,  angeblich  am  Tage  vor  seinem 
Eintritt  ein  epileptischer  Anfall,  der  im  Krankenhaus  nicht  wiederkehrt.  Den 
Verlauf  der  Zuckerausscheidung  zeigt  nachfolgende  Tabelle , die  ich  aus 
Manchot’s  Arbeit  hier  unverändert  abdrucke  (s.  Tabelle  S.  30). 

Dieser  Fall  ist  von  hervorragendem  Interesse.  Meines  Erachtens 
muss  man  annehmen,  dass  die  Zuckerausscheidung  Folge  der  Chloralamid- 
verabreichung  war;  wenigstens  liegt  kein  Grund  vor,  das  Delirium  tremens 
zu  beschuldigen;  so  häufig  es  ist,  hat  man  doch  niemals  etwas  Aehn- 
lichcs  danach  gesehen,  und  dagegen,  dass  cs  sich  um  einen  schon  vorher  be- 
stehenden Diabetes  handle,  spricht  der  ganze  Verlauf  entschieden.  Dann  stellt 
die.ser  Fall  einen  Diabetes  melitus  dar,  der  durch  Chloralamid  erzeugt 

0 Miinchot,  Virchow’s  Aicliiv,  lid.  OXXXVI. 
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wurde,  und  zeigt,  dass  die  experimentelle  Chloralamidglykosurie  mit  einer 
Organerkrankung  einhergelieii  kann,  welche  die  Giftwirkung  überdauern, 
selbstständig  werden  kann. 

Bei  Kaninchen  konnte  Manchot  durch  subeutaue  Dosen  von 
3-0  Cliloralamid  Glykosurie  bis  zu  1%  erzeugen.  Auch  nach  Chloral  sah 
Manchot  bei  Kaninchen  Glykosurie  bis  zu  1%,  und  zwar  fast  ausnahms- 
los, wenn  er  Dosen  von  2—'6g  anwandte;  in  kleineren  Dosen,  l'Ü— D25, 
war  die  Wirkung  sehr  unsicher. 

Manchot  bestätigt  durch  diese  Resultate  seiner  Chloralversuche 
ältere,  bisher  angefochtene  Angaben  von  Feltz  und  Ritter^)  und  Levin- 
stein,^)  welcher  bei  einem  Manne,  der  20 — 24 Chloralhydrat  in  selbst- 
mörderischer Abicht  genommen,  dreitägige  Glykosurie  und  mindestens 
l-9®/o  rechtsdrehenden,  gährungsfähigen  Zucker  fand.  Die  Herren  Doctoren 
Lang  und  Engelmanu  fanden  in  meinem  Laboratorium  in  zahlreichen 
Versuchen  an  Kaninchen  Manche t’s  Angaben  bestätigt. 

Die  zweite  dieser  lävogyreu  Dextrosurien  ist  die  nach 
h)  Nitrobenzol;  mit  der  Entdeckung  dieser  ist  es  ähnlich  ge- 
gangen wie  mit  der  der  eben  besprochenen.  Ewald^)  fand  nach  Nitro- 
benzol und  Nitrotoluol  im  Harne  eine  stark  reducirende  Substanz,  die  er 
als  Zucker  ansprach;  v.  Mering^)  fand  keinen  Zucker,  sondern  einen 
linksdrehenden,  reducirenden  Körper  (Glykuronsäurepaarling),  und  Ewald^) 
musste  V.  Mering  Recht  geben. 

Doch  tritt  im  Urin  nach  subcutaner  Nitrobenzol-Einspritzung,  wenn 
auch  ebenso  wie  nach  Chloral  und  Ohloralamid  nur  iuconstant,  auch  rechts- 
drehender Zucker  neben  der  linksdrehenden,  reducirenden  Substanz  auf. 
Herr  Dr.  Magnus-Levy  fand  in  einem  Falle  nach  2g  Nitrobenzol  (sub- 
cutan)  im  Urin  des  Kaninchens  D27o  rechtsdrehenden  Zucker  (Reduction, 
potentielle  Rechtsdrehung,  Gährung  mit  Apiculatus-Reiucultur  und  Pheiiyl- 
glykosazon  von  charakteristischer  Krystallform) ; quantitativ  bestimmt  durch 
Differenz  zwischen  Drehung  des  nativen  und  des  vergohrenen  Urins 
(potentielle  Rechtsdrehung). 

Als  dritte  dürfte  hierhergehören  die  Glykosurie  nach 
c)  Orthonitrophenylpropiolsäure.  Sie  ist  von  G.  Hoppe-Seyler*’) 
entdeckt.  Hunde  entleerten  am  ersten  oder  zweiten  Tage  nach  der  Ver- 
giftung bis  1 4 *8 Traubenzucker ; Kaninchen  schieden  statt  seiner  Glykuron- 


0 Feltz  und  Ritter,  Comptes-rendiis,  tome  liXXIX,  pag.  324. 

Lovinstein,  Rerliner  t’liii.  Wochenscdir.,  1870,  Nr.  27. 

D Ewald  (erste  Mittheilung),  Ccntralhlatt  fiir  iiied.  \ViH.senseliaften,  187."). 

^)  V.  Mering,  Ccntralhlatt  fiir  tned.  Wissenschaften,  187.’). 

Ewald  (zweite  Mittheilung),  Ccntralhlatt  fiir  ined.  Wissenschaften,  187.’). 
'■’)  C.  Hoppe-Seyler,  Zeitschr.  fiir  physiolog.  Chemie,  Bd.  VI 1,  S.  178, 
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säure  mit  dem  aus  der  eingespritzten  Orthonitrophenylpropiolsäure  ent- 
standenen Indoxyl  gepaart,  d.  i.  als  Indoxylglykuronsäure  aus. 

Höchstwahrsclieinlich  kann  die  Zahl  der  hierhergehörigen  Glykosurien 
bei  einer  Umschau  unter  den  experimentell  erzeugten  Ausscheidungen  von 
Glykuronsäurepaarliugen  noch  vermehrt  werden. 


9.  Die  Durchspülungsglykosurie. 

Bock  und  HoffmannD  erzeugten  bei  Kaninchen  Glykosurie  durch 
intravenöse  Einführung  grosser  Mengen  von  einprocentiger  Kochsalz- 
lösung; es  scheint,  dass  ungefähr  25  cw®  in  je  fünf  Minuten  einfliessen 
müssen,  dann  tritt  zuerst  starke  Diurese  und  — bei  vorsichtiger  Ver- 
suchsanordnung erst  20  Minuten  — später  die  Zuckerausscheidung  auf. 
Sie  scheint  nicht  über  0‘2%  zu  steigen  und  im  Ganzen  nicht  über 
2'0  Zucker  zu  betragen;  nach  ungefähr  sechs  Stunden  hört  sie  auch  bei 
fortgesetzter  Durchspülung  auf.  Die  Leber  der  Thiere  findet  man  dann 
glykogenfrei,  der  Urin  enthält  öfters  Eiweiss  und  gegen  das  Ende  Blut- 
spuren. Das  arterielle  Blut  zeigt  während  der  Glykosurie  eine,  wenn  auch 
geringe,  doch  deutliche  Zunahme  des  Zuckers  im  Blute. 

Möglicherweise  ist  die  Ursache  dieser  Durchspülungsglykosurie 
lediglich  in  der  starken  Diurese  zu  suchen;  wenigstens  gelang  es  Jacobj,^) 
die  Glykosurie  hervorzurufen,  wenn  er  bei  Kaninchen  durch  Coffeinsulfo- 
säure  oder  Diuretin  oder  Theobromin  intravenös  oder  per  os,  in  einem 
Falle  auch  durch  intravenöse  Harnstoffinfusion,  starke  Diurese  (25 — 110  cm^ 
Urin  auf  die  Stunde  berechnet)  hervorrief;  es  wurde  ein  Zuckergehalt 
von  über  2%  und  eine  Gesammtzuckerausscheidung  bis  zu  5 <7  in  zwei 
Stunden  erreicht. 

Das  geschah,  wenn  die  Thiere  mit  Kleie  und  Hafer  gefüttert  waren; 
die  stärksten  Diuresen  und  Glykosurien  wurden  nach  Rübenfütte'rung  er- 
halten. Bei  schlecht  genährten  (glykogenarmen)  Thieren  blieb  die  Glykosurie 
ganz  aus.  Nachdem  die  Glykosurie  mit  der  grossen  Diurese  einmal  eiu- 
getreten  war,  konnte  sie  noch  andauern,  nachdem  deien  Steigei ung 
aufgehört. 

Beim  Menschen  tritt  Zuckergehalt  des  Urins  in  Folge  von  Steigerung 
der  Diurese  sehr  selten  auf.  Ich  finde  einen  solchen  Fall  von  Neumann^) 
(Insufficienz  der  Aortenklappen  und  Sklerose  der  Coronararterien),  der 
bei  einer  Diurese  von  3-5  l per  24  Stunden  Zucker  in  dem  Nachturin 


1)  Book  und  Iloffmann,  Keieliort  und  Dubois’  Archiv,  1871,  S.  oaO,  und 
Bock  und  Hoffinann,  E.\-periinentalstudion  über  Diabetes,  Berlin  18T-1. 

-)  .laeobj,  Archiv  für  e.xperiinentelle  l'athologie  und  Pharmakologie,  189i), 

Bd.  XXXV,  S.;2D3.  , . , ... 

■■•)  Neumann,  Archiv  für  c.xj)erimcntelle  Pathologie  und  Pharmakologie,  18.1.), 

Bd.  XXXVI,  S.  72. 
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zeigte.  Ich  habe  bei  vielen  Kranken  mit  gesteigerter  Diurese,  darunter 
solche  bis  zu  10  l per  Tag,  vergebens  auf  Zucker  untersucht ; es  waren 
das  hydropische  Kranke,  und  der  Grund  für  das  Ausbleiben  der  Glykosurie 
mag  der  sein,  dass  deren  Organe  glykogenarm  waren,  vgl.  Jacobj  S.  32, 
Allerdings  Avurden  meist  nur  die  24stündigen  Gesaramtraengen,  nicht  die 
einzelnen  Theilquantitäten  geprüft  (s.  auch  Strauss’  Ijleurogene  etc., 
Glykosurie).  In  fünf  solchen  Fällen  gab  ich  100 — 150  g Traubenzucker 
ohne  folgende  Glykosurie. 

In  Fällen  von  Diabetes  insipidus,  selbst  solchen  mit  sehr  starker 
Diurese,  hat  selten  spontane  Zuckerausscheidung  statt ; auch  Vefsuche  auf 
alimentäre  Glykosurie  (mit  100  g Glykose)  ergaben  mir  nur  negative 
Kesultate. 

In  der  Literatur  wird  vom  Vorkommen  von  Zuckerausscheidung  bei  Dia- 
betes insipidus  öfters  gesprochen  und  hie  und  da  wird  es  als  Zeichen  des 
Ueberganges  von  insipidus  in  melitus  gedeutet;  doch  liegt  ausserdem  beim 
traumatischen  Diabetes  melitus  erwähnten  wenig  Thatsächliches  dafür  vor.  Die 
immer  wieder  citirten,  angeblich  von  Frerichs  herrührenden  und  von 
Hadra^)  und  MileczkyO  veröffentlichten  Fälle  existiren  nicht;  beide  sprechen 
nur  von  einem  solchen  Fall,  der  auf  der  Frerichs’schen  Klinik  vorgekommen 
sei.  Wahrscheinlich  meinen  sie  den  gleich  zu  ei’wähnenden,  von  MannkopfF) 
beschriebenen.  Dieser  betrifft  einen  Eeconvalescenten  von  Meningitis  cerebro- 
spinalis epidemica,  der  bei  dauerndem  Diabetes  insipidus  gelegentlich  Zucker 
ausschied,  vgl.  den,  doch  wohl  nicht  eindeutigen  Fall  von  Legroux  S.  330. 
Ein  weiterer  Fall  ist  ganz  neuerdings  von  Senator^)  als  Uebergang  des  insipidus 
in  melitus  veröffentlicht:  43jährige  Frau.  Seit  Jugend  Diabetes  insipidus. 
12 — 15  Z 1001 — 1003  specifisches  Gewicht,  kein  Eiweiss.  „Vor  drei  Jahren 
zum  erstenmale  Zucker  0’3°/o  I seit  dem  Auftreten  des  Zuckers,  welcher  später 
wiederholt  nachgewiesen  wurde,  kam  die  Frau  zusehends  herunter,  obgleich 
in  den  Organen  keine  Abnormität  nachzuweisen  war,  bis  sie  in  äusserster  Ab- 
magerung starb.“ 

10.  Glykosurie  durch  Asphyxie. 

Die  Untersuchungen  aus  Hoppe- Seyler’s  Schule  geben  die  Be- 
rechtigung dazu,  die  folgenden  Glykosurien  unter  dieser  Bezeichnung 
zusammenzufassen.  Araki,^)  Irisawa,®)  Zillesen'^)  zeigten,  dass  Zucker 


D Hadra,  Inaugural-Dissertation,  Berlin  1866. 

*)  Mileczky,  Inaugural-Dissertation,  Berlin  1875. 

®)  Mannkopff,  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica.  Braunschweig  1866. 

D Senat  or,Diabetes  melitus  und  insipidus.  Deutsche  med.Wochenschr.,1897,  Nr.  24. 
D Araki,  üeber  die  Aenderung  der  Lebensprocesse  in  Folge  von  Sauerstoff- 
mangel. Zeitschr.  für  physiolog.  Chemie,  Bd.  XXIX,  Heft  4 und  5. 

®)  Irisawa,  Ueber  die  Milchsäure  im  Harn  und  Blut.  Zeitsehr.  für  physiolog. 
Chemie,  Bd.  XVII,  1893. 

’)  Z niesen  H.,  Ueber  die  Bildung  von  Milchsäure  und  Glykose  in  den  Organen  bei 
gestörter  Circulation  und  bei  Blausäurevergiftung.  Zeitsehr.  für  phys.  Chemie,  Bd.  XV,  1891. 

Naunyn,  Diabetes  melitus.  3 
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im  Urin  auftritt:  nach  ungenügender  Sauerstofifzufuhr,  nach  andersartig 
erzeugter  Dyspnoe,  bei  schwerer  Anämie  und  in  der  Agone  (letzteres 
beides  fanden  sie  auch  beim  Menschen),  d.  i.  (wie  Hoppe-Seyler‘]  sagt) 
unter  den  verschiedenartigsten  Umständen,  welche  nichts  anderes  Ge- 
meinsames haben,  als  die  Behinderung  des  Sauerstoffzutrittes  zu  den 
Geweben. 

a)  Die  bestgekannte  dieser  Glykosurien  ist  die  durch  Kohlenoxyd. 
Sie  ist  an  Hunden  zuerst  von  Eichardson^)  nach  Einathmung  von 
Kohlenoxydgas,  dann  von  Claude  B ernard  nach  Injection  von  (70  in  die 
Venen,  beim  Menschen  von  Hesseund  von  Friedberg®)  gefunden  worden 
und  ist  eine  sehr  gewöhnliche  Erscheinung  bei  schwerer  Kohlenoxyd- 
(Ofendunst-  oder  Leuchtgas-)  Vergiftung.  Beim  Menschen  wird  die  Zucker- 
ausscheidung nicht  sehr  bedeutend;  Frerichs  fand  nicht  über  l'5°/o 
und  pro  die  nicht  über  g;  der  Zucker  verschwand  am  zweiten  oder 
dritten,  nur  in  einem  seiner  Fälle  am  vierten  Tage. 

Bei  Thieren,  bei  denen  kürzere  Zeit  dauernde  Einathmungen  con- 
centrirter  Kohlenoxydgemische  angewendet  zu  werden  pflegen  (Senff^), 
betrug  die  Zuckerausscheidung  l-5“/o  bis  4%;  im  Ganzen  in  maximo 
5 g;  sie  hielt  hier  nie  länger  wie  drei  Stunden  an.  Nach  Straub®)  und 
Eosenstein®)  ist  sie  weniger  vom  Glykogengehalt  der  Leber  als  vom 
Eiweissbestand  der  Organe  abhängig,  da  sie  nach  mangelhafter  Ernährung 
durch  Brod  geringer  ausfällt  wie  nach  reichlicher  Ernährung  durch  Fleisch. 
Durch  Zuckerzufuhr  wird  sie  nicht  gesteigert,  hingegen  durch  Eingabe 
der  Mutterlauge,  welche  bei  der  Darstellung  von  Leucin  durch  künstliche 
Verdauung  von  Fibrin,  seil,  nach  Auskrystallisiren  des  Leucin,  zurück- 
bleibt (Eosenstein). 

Das  Blut  — der  Hunde  — zeigte  regelmässig  während  der  Glykos- 
urie eine  Steigerung  seines  Zuckergehaltes  (Senff,  Pavy')- 

Der  ausgeschiedene  Zucker  ist  Traubenzucker ; neben  ihm  tritt  l\Iilch- 
säure  im  Urin  auf  (Araki,®]  Irisawa®).  Doch  gilt  dieser  Befund  vor- 
läuflg  nur  für  Hunde,  Kaninchen  und  Vögel.  Bei  Hunden  und  Kaninchen 


*)  Hoppe-Seyler,  Asphyxieglykosurie.  Denksclirift  für  Vireliow. 

Eieliardson,  Medical  Times  and  Gazette,  1862,  vol.  I,  pag.  234. 

3)  Priedberg,  Die  Vergiftung  dureli  Koblendunst,  1866. 

Senff,  lieber  den  Diabetes  nach  Kolilenoxydvergiftung.  Inaugural-Dissertation, 

Dorpat  1869.  . 

'■•)  Straub,  Archiv  für  experimentelle  Pathologie  und  Pharmakologie,  Band 

XXXVIII. 

®)  Rosenstein,  Dissertation.  Berlin  1897. 

’)  Pavy,  Physiologie  der  Kohlenhydrate,  übersetzt  von  Grube,  1895,  S.  146. 

«)  Araki,  lieber  die  Bildung  von  Milchsäure  und  Glykose.  Inaugural-Disser- 
tation, Strassburg  1891,  und  Zeitschr.  für  physiolog.  Chemie,  Bd.  XIX,  S.  422. 

«)  Irisawa,  Zeitsehr.  für  physiolog.  Chemie,  Bd.  XVII,  S.  340. 
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erschien  auch  die  den  vergifteten  Thieren  subciitan  als  milchsaures 
Natron  beigebrachte  JMilchsäure  fast  vollständig  im  Urin  wieder. 

h)  Amylnitrit  macht,  wie  Fr.  A.  Hoffraann^)  fand,  bei  subcutaner 
Tnjection  in  der  Menge  von  O'l  bei  Kaninchen  eine  12 — 24  Stunden  an- 
haltende Ausscheidung  von  gährungsfähigem,  rechtsdrehendem  Zucker  bis 
zu  2‘5%-  Fie  Glykosurie  konnte  an  demselben  Thiere  wiederholt  erzeugt 
w^erden,  wenn  man  einige  Tage  zur  Erholung  hatte  verstreichen  lassen. 

Sebold®)  bestätigte  Hoffmann;  er  konnte  die  Glykosurie  nicht  bei 
Fröschen,  wmhl  aber  mit  der  drei-  bis  vierfach  grösseren  Dosis  des  Giftes 
bei  Hunden  erzeugen.  Bei  Hungerkaninchen  tritt  sie  nicht  ein.  Injicirt 
man  solchen  Hungerkaninchen,  während  sie  unter  Amylnitritwirkung  stehen, 
Zucker  in  den  Magen  oder  in  die  Vena  portarum,  so  zeigt  sich,  dass 
der  Zucker  nicht  so  wie  in  der  Norm  durch  die  Leber  zurückgehalten 
wird;  er  tritt  vielmehr  in  den  Urin  über. 

Nach  Araki’s  Untersuchungen  findet  während  der  Amylnitritglykos- 
urie  reichliche  Milchsäureausscheidung  im  Urin  statt. 

c)  Die  Glykosurie  nach  Curare  und  Methyldelphinin.  Die 
Cnrareglykosurie  darf  hierher  gerechnet  werden,  denn  sie  bleibt,  wie 
Schiff  zeigte  und  Sauer®)  bestätigte,  bei  ergiebiger  künstlicher  Respiration 
aus ; wie  die  Curareglykosurie  darf  auch  die  nach  schwefelsaurem  Methyl- 
delphinin (Reshop“^)  gedeutet  werden. 

Für  die  Curareglykosurie  gibt  Langendorff“)  an,  dass  sie  bei 
Fröschen  auch  nach  Exstirpation  der  Leber  eintritt  und  dass  ihr  Auf- 
hören keineswegs  von  Glykogenerschöpfung  der  Leber  abhängt ; die  Leber 
kann  nach  Ueberstehen  des  Diabetes  noch  starken  Glykogengehalt  be- 
sitzen. 

d)  Strychninglykosurie.  Schiff®)  hat  sie  — 1859  — zuerst 
beobachtet;  Langend orff'^)  und  Gürtler®)  haben  sie  genauer  studirt. 
Sie  tritt  bei  Fröschen  (nicht  bei  Kaninchen)  bei  protrahirter  Vergiftung  nach 
ungefähr  24  Stunden  ein  und  kann  ein  bis  fünf  Tage  dauern.  Sie  ist  nicht 
vom  Tetanus  abhängig,  denn  sie  tritt  auch  dann  ein,  wenn  durch  Curare 
der  Tetanus  verhindert  war,  und  kann  trotz  diesem  fehlen.  Sie  tritt  bei 

*)  Hoffmann,  Archiv  für  Anatomie  und  Physiologie,  1872,  S.  746. 

*)  Sebold,  Amylnitritdiabetes.  Inaugural-Dissertation,  Marburg  1874. 

*)  Sauer,  Archiv  für  gesammte  Physiologie,  Hd.  XLIX. 

*)  Reshop,  lieber  eine  neue  Methode  bei  Fröschen,  Diabetes  zu  erzeugen.  Külz’ 
Beiträge,  II,  S.  121. 

Langendorff,  Archiv  für  Anatomie  und  Physiologie,  1887,  S.  188. 

®)  Schiff,  Untersuchungen  über  Zuckerbildung  in  der  Leber  u.  s.  w.,  S.  98 
und  14.3,  Würzburg  1859. 

’)  Langendorff,  Archiv  für  Anatomie  und  Physiologie,  1886,  Supplement- 
band, S.  269. 

D Gürtler,  Inaugural-Dissertation,  Königsberg  1886. 
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entleberteu  und  bei  glykogenarmen  Fröschen  nicht  ein  und  hört  unter 
allen  Umständen  auf,  wenn  der  Glykogenvorrath  der  Leber  erschöpft  ist. 
Der  schnell  statthabende  Glykogenschwund  während  der  Strychninglykos- 
urie  wurde  von  Langendorff  auch  mikroskopisch  verfolgt. 

Neben  dem  Zucker  findet  sich  bei  Strychnin  Vergiftung  nach  Araki 


Milchsäure  im  Harne. 

e)  Die  Glykosurie  nach  schweren  Narkosen.  Nach  Morphium-, 
Chloroform-,  Aethernarkose  tritt  häufig  Zucker  bis  zu  mehreren  Procenten 
auf.  Die  Narkose  dürfte  als  solche  die  Ursache  sein,  denn  bei  massen- 
hafter Inhalation  von  Aether  ohne  Narkose  (Prerichs)  bleibt  die  Glykos- 
urie aus.  Für  Chloroform  muss  (wegen  der  Chloralglykosurie)  daran 
gedacht  werden,  dass  es  auch  unabhängig  von  der  Narkose  solche  machen 
könnte.  Vor  Täuschungen  durch  die  nach  Chloroforminhalation  auftretende 


Urochloralsäure  hat  man  sich  zu  hüten. 

In  einem  Fall  von  72stündigem  Schlaf  nach  g Sulfonat  wurden 

„grosse  Mengen  Zucker“  gefunden.’) 

f)  Zu  den  Glykosurien  durch  Asphyxie  können  viele  derjenigen 
gezählt  werden,  welche  gelegentlich  in  Fällen  von  Vergiftungen  oder 
von  Krankheiten,  die  mit  schwererem  Collapse  einhergehen,  gefunden 
worden  sind.  So  Frerichs’  Beobachtung  von  Glykosurie  (0‘5%  rechts- 
drehender, gährungsfähiger  Zucker  in  einem  Falle  von  Cyankaliver- 
giftung). 

Ueber  die  angeblich  nach  Epilepsie  und  nach  Tetanus  beobachteten 
Glykosurien,  die  auch  einmal  „asphyktische“  sein  könnten,  siehe  bei  den 
nervösen  Glykosurien. 


Vom  Uebergang  der  Glykusorien  durch  Asphyxie  in  JDiahetes  melitus 
ist  nichts  bekannt. 


Es  kann  nicht  angezweifelt  werden,  dass  bei  den  hier  besprochenen 
experimentellen  Glykusorien  nicht  nur,  wie  Hoppe-Seyler  sagte,  übeiall 
der  Sauerstoffzutritt  zu  den  Geweben  behindert  ist,  sondern  auch  die 
Oxydation  wirklich  gestört  ist.  Die  unter  Anderem  für  die  Kohlenoxyd- 
vergiftung festgestellte  Thatsache,  dass  die  den  vergifteten  Thieren  sub- 
cutan  beigebrachte  Milchsäure  so  gut  wie  quantitativ  im  Urin  wieder 
erscheint,  zeigt,  dass  der  Organismus  seine  normale  Oxydationskraft  ein- 
gebüsst  hat.  Andererseits'  erscheint  der  den  vergifteten  Thieren  beige- 
brachte Zucker  nicht  im  Urin  wieder,  wie  Sen  ff  und  Straub  gezeigt 
haben,  und  diese  Thatsache  spricht  meines  Erachtens  sehr  bestimmt  dafür, 
dass  mr  das  Auftreten  des  Zuckers  im  Urin  andere  Vorgänge  im  Körper 


*)  New  York  medio,  record,  1897,  Nr.  10.  Autor  nicht  angegeben ! 
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als  die  Oxydationsstörung  entscheidend  sind,  und  sicher  ist  die  von 
Minkowski  betonte  Möglichkeit,  dass  eine  Fiinctionsstorung  von  für 
den  Zuckerstoffwechsel  wichtigen  Organen,  vielleicht  des  Pankreas  durch 
die  Asphyxie,  im  Spiele  sei,  zu  berücksichtigen. 

Beobachtungen  am  Menschen  zeigen,  dass  Dyspnoe,  auf  gestörter 
Sauerstoffzufuhr  beruhend,  oft  vorkommt,  ohne  zur  Glykosurie  zu  führen. 

Diese  von  jenen  Beobachtungen  der  Hoppe 'sehen  Schüler  abweichende 
Erfahrung  ist  nicht,  wie  man  eingewendet  hat,  dadurch  erklärt,  dass  bei  der 
Athmungsstörung  des  kranken  Menschen  dieser  durch  andere  Einflüsse  der 
Krankheit  heruntergekommen  sei,  seil,  zu  wenig  Zucker  liefere,  das  zeigt  wohl 
schon  das  Fehlen  der  Glykosurie  da,  wo  ein  vortrefflich  genährter  Mensch 
plötzlich,  wie  z.  B.  in  vielen  Fällen  von  Asthma  (bronchiale  und  cardiale), 
für  Stunden  die  schwerste  Eespirationsstörung  erleidet.  Es  zeigt  dies  auch 
der  nachfolgende  Fall. 

Fall  2.  40jähriger,  kräftiger  Mann,  Empliysema  pulmonum  mit  schwerem 
Bronchokatarrh.  Der  Kranke  leidet  durch  sechs  Wochen  Tag  und  Nacht  an 
schwerster  Dyspnoe  mit  starker  Cyanose.  Er  bringt  die  ganze  Zeit,  in  oder 
ausser  dem  Bett  sitzend,  bei  gewaltig  gesteigerter  Eespiration  zu.  Dabei  war 
der  Kranke  in  gutem  Ernährungszustände  und  bei  gutem  Appetit;  eine  volle 
Woche  hindurch  nahm  er  neben  einer  ausreichenden  Fleischration  viel  Kohlen- 
hydrate, im  Durchschnitt  täglich  — 1 Jeg  Brod  und  Mehlspeisen,  zu  sich, 
und  doch  waren  im  Urin  stets  nur  die  normalen  minimalen  Zuckermengen 
(als  Glykosazon)  nachweisbar. 

Dagegen  habe  ich  zwei  Fälle  anzuführen,  in  denen  das  Blut  nach  lange 
bestehender  Dyspnoe  eine,  wenn  auch  nicht  erhebliche  Steigerung  des  Zucker- 
gehaltes zeigte. 

56jähriger  Mann,  Insuffic.  valv.  Aortae  und  Arteriosklerose,  drei  Tage 
lang  anhaltendes  Lungenödem  mit  stärkster  Dyspnoe  und  Cyanose.  Urin  stets 
zuckerfrei.  Am  dritten  Tage  Blut  durch  Aderlass  entzogen,  enthält  0'13®/o 
Zucker. 

58jährige  Frau.  Schwere  Pneumonie,  zehnter  Tag,  seit  mehreren  Tagen 
fortdauernd  starke  Dyspnoe  und  Cyanose.  Urin  stets  zuckerfrei.  Blut  8 St.  a.  m. 
durch  Venäsection  enthält  0'17®/q  Zucker.  Auch  v.  Mering  fand  früher  (Ab- 
zugswege des  Zuckers)  im  Aderlassblute  von  zwei  Pneumonischen  0‘12  und 
0'13®/o-  Der  Zuckergehalt  des  Blutes  des  normalen  Menschen  steigt  wohl 
kaum  über  01°/o- 

11.  Der  Hungerdiabetes  (Diabetes  schleclit  ernährter  Hunde, 

Hofmeister). 

Hofmeister  hat  gefunden,  dass  der  Hund  durch  mehrtägige  voll- 
ständige oder  nahezu  vollständige  Naliruugsentziehung  diabetisch  gemacht 
werden  kann,  d.  h.  er  scheidet  jetzt  auf  gar  nicht  einmal  massenhafte 
Stärkeeingabe  Zucker  aus.  Nach  Verfütterurig  von  10—30  g verkleisterter 
Stärke  an  die  2 — 3 kg  schweren  Thiere  trat  Glykosurie  bis  zu  3‘84®/o 
und  Gesammtausscheidung  bis  zu  30®/o  der  eingeführten  Stärke  auf.  Durch 
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passend  gewählte  unzureichende  Ernährung  konnte  dieser  Hungerdiabetes 
wochenlang  hingezogen  werden. 

Am  Menschen  liegen  keine  Beobachtungen  vor,  welche  es  erlauben, 
diesen  höchst  wichtigen  Befund  am  Hunde  auf  ihn  zu  übertragen.  Doch 
sind  weitere  Untersuchungen  in  dieser  Dichtung  zu  hoffen;  es  ist  nicht 
undenkbar,  dass  manche  der  bei  so  verschiedenen  Krankheiten  gefundenen 
Glykosurien  eine  Aeusserung  dieses  Hungerdiabetes  darstellt. 

12.  Glykosurie  und  Diabetes  durch  experimentelle  Insulte  und  Krank- 
heiten der  Leber. 

Mit  der  Entdeckung  der  Eolle,  welche  die  Leber  als  Hauptstapel- 
platz des  Glykogen  im  Zuckerstoffwechsel  spielt,  galt  ihre  Bedeutung  für 
die  Störungen  des  letzteren  von  vornherein  als  ausgemacht. 

Für  mehrere  der  experimentellen  Glykosurien,  so  für  die  noch  zu 
besprechende  Claude  Bernard’sche  Piqüre,  schien  dies  Vorurtheil  be- 
stätigt zu  werden;  es  zeigte  sich,  dass  die  Glykosurie  bei  Hungerthieren, 
wo  die  Leber  kein  Glykogen  hergeben  kann,  nicht  zu  Stande  kommt. 

Auch  direct  die  Leber  treffende  Schädigungen  zeigten  sich  geeignet, 
Glykosurie  hervorzurufen.  G o 1 o w i n erhielt  solche  bei  Hunden  mit 
completer  Gallenfistel,  wenn  er  diese  verschloss,  v.  Wittich*)  durch  ein- 
fache Unterbindung  des  Ductus  choledoclms.  Diese  Versuche  hat  Herr 
Breul  in  meinem  Laboratorium  wiederholt;  in  einem  Palle  unter  vieren 
fand  er  allerdings  einmal  am  fünften  Tage  nach  der  Unterbindung  un- 
zweifelhaft abnorm  reichliche  Zuckerausscheidung  (Eeduction  und  Phenyl- 
hydrazinprobe), quantitative  Bestimmung  misslang. 

Wickham-Legg®)  (der  zuerst  den  Bernard’schen  Zuckerstich  nach 
Ligatur  des  Ductus  cJioledocJius  unwirksam  sah),  v,  Wittich,  Külz  und 
T.  Prerichs,^)  Dastre  und  Arthur^)  und  Hergenhahn®)  fanden  dann, 
dass  die  Leber  bei  Gallendurchtränkung  an  Glykogen  verarme,  und  so 
schien  dadurch  jene  Golowin-  v.  Wittich’sche  Beobachtung  erklärt. 

Doch  haben  Untersuchungen,  die  HeiT  Dr.  v.  Eeuss'^)  in  meinem 
Laboratorium  machte,  ergeben,  dass  diese  Verarmung  der  Leber  an^  Gly- 
kogen keineswegs  eine  regelmässige  Folge  jenes  Eingriffes  ist,  und  in  der 
Pathologie  des  Menschen  findet  jene  Golowin-  v.  Wittich  sehe  Be- 

Golowin,  ArcMv  für  patholog.  Anatomie,  Bd.  LIII,  S.  428. 

=*)  v.  Wittich,  Oentralblatt  für  med.  Wissenschaften,  1875. 

®)  Wickham-Legg,  Bartholom,  hospital  reports,  vol.  IX,  und  Archiv  für  ex- 
perimentelle Pathologie  und  Pharmakologie,  Bd.  II. 

Külz  und  V.  Fr  er  i eh  s,  Pilüger’s  Archiv,  Bd.  II. 

Dastre  und  Arthur,  Archives  de  physiologie,  Bd.  V,  1889. 

®)  Hergenhahn,  Pestsehr.  des  städtischen  Krankenhauses,  Frankfurt  a.  M.  1896. 

’)  V.  Eeuss  noch  zu  veröffentlichen  (Archiv  für  experimentelle  Pathologie  und 
Pharmakologie). 
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obachtung  insoferne  keine  Bestätigung,  als  liier  Glykosurie  in  Folge  einer 
einfachen  Gallenstauung  nicht  aufzutreten  pflegt;  das  haben  Külz  und 
V.  F;rerichs  nach  Untersuchungen  an  einer  grösseren  Anzahl  von  Fällen 
mit  Icterus  betont,  und  Jeder  wird  es  bestätigt  finden,  der  (wie  v.  Noorden 
treffend  bemerkt)  regelmässig  den  Urin  seiner  Kranken  auf  Zucker  unter- 
sucht. 

Es  finden  sich  in  der  Casuistik  einige  Fälle  (Frerichs,  Ebstein, 
Fischer-]  u.  A.),  in  denen  Diabetes  im  Zusammenhänge  mit  Lebertrauma 
eingetreten  sein  soll ; doch  ist  keiner  von  ihnen  beweiskräftig,  denn 
nirgends  ist  ausgeschlossen,  dass  nicht  die  Wirkung  des  Trauma  auf  das 
Nervensystem  das  Entscheidende  gewesen  ist;  in  dem  Sectionsfall  von 
Fischer  wurde  die  Leber  normal  gefunden.  Der  oft  angeführte  Pall  von 
Claude  Bernard  (Physiologie  experimentale,  I,  pag.  354)  ist  ganz  un- 
sicher: „On  me  recitait  dernierement^‘ , leitet  ihn  Claude  Bernard  ein! 
Der  lehrreichste  dürfte  noch  der  von  Vallon  sein:  bei  einem  17jährigen 
Maurer  ward  der  Diabetes  constatirt,  nachdem  ihm  ein  Ziegelstein  auf 
den  Bauch  gefallen;  ein  bald  danach  sich  einstellender  Ascites  schien 
dafür  zu  sprechen,  dass  die  Leber  (durch  das  Trauma?)  krank  sei. 

Bei  verschiedenartigen  Erkrankungen  der  Leber  kommt  Glykosurie 
vor.  Kraus  und  Gans  geben  an,  sie  öfters  bei  Gallensteinkoliken  ge- 
funden zu  haben,  und  Löb  theilt  einen  derartigen  Fall  ausführlich  mit. 
Ich  muss  demgegenüber  anführen,  dass  ich  sie  in  gegen  250  darauf 
untersuchten  Fällen  von  einfacher  Gallensteinkolik  niemals,  wohl  aber  in 
einigen  Fällen  mit  chronischer  Leberschwellung  nach  Cholelithiasis  (Gallen- 
stein-Lebercirrhose),  von  denen  sogleich  zu  sprechen  sein  wird,  gesehen 
habe.  Tsch  erinoff  ®)  beobachtete  Glykosurie  bei  acuter  gelber  Leberatrophie, 
Neu  SS  er  (s.  Bei  c hei)  bei  Phosphorvergiftung,  doch  ist  sie  sonst  bei 
diesen  Krankheiten  nicht  gefunden  worden;  AndraH)  sah  Diabetes  in 
einem  Falle  von  Pfortaderthrombo.se. 

Von  dem  Auftreten  der  Glykosurie  bei  Lebercirrhose  ist  bereits  S.  20 
gesprochen.  Dort  ist  betont,  dass  das  Vorkommen  keineswegs  so  häufig 
ist,  wie  Couturier  u.  A.  angegeben  haben,  und  dass  es  sich  meist  um 
diabetische  Glykosurie  handelt. 

Diabetes  melitus  bei  Leberkrankheiten  ist  nichts  weniger  wie 
selten.  Angaben,  wie  die  von  Glenard,®)  der  bei  193  von  324  Diabe- 

D Ebstein,  citirt  nach  Asher’s  Dissertation,  Jena  1894,  S.  47. 

*)  Fischer,  Diabetes  nach  Lebererschütterung.  Zeitschr.  für  Wundärzte  und  Ge- 
burtshelfer, 1872. 

®)  Tsch  erinoff,  Virchow’s  Archiv,  Bd.  XLVII. 

*)  Andral,  A l’occasion  d’une  note  de  M.  OrA  Comptes-rendus,  1856, 
Bd.  XXXIV,  pag.  1119. 

D Glenard,  Des  resultats  de  l’exploration  du  foio  chez  les  diabetiques.  Lyon 
medical,  1890.  Gazette  des  hopitaux,  1890,  No.  63. 
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tischen  die  Leber  krank  fand  — er  beurtheilte  die  Leber  nach  der  klinischen 
Untersuchung,  nicht  nach  dem  Sectionsbefunde  — sind  allerdings,  wenn 
man  sie  nicht  aus  ungenügend  begründeten  Diagnosen  erklären  will,  nur 
durch  die  Annahme  eines  ganz  eigenartigen  Krankenmaterials  verständlich. 
Doch  veröffentlichten  Murchison,D  Oolrat,^)  Couturier,®)  Quincke^) 
u.  A.  sichere  Fälle  von  Lebercirrhose  mit  Diabetes  melitus;  dazu  kommen 
dann  die  später  (S.  241)  abzuhandelnden  Fälle  von  Cirrhose  pigmentaire 
mit  Diabetes  (Diabete  bronzee,  Hanot  et  Chauffard,  Hanot  et  Schach- 
mann, Letulle,  Brault  et  Galliard  .etc.  etc.). 

Unter  den  von  mir  selbst  beobachteten  Fällen  von  Diabetes  sind 
sehr  viele  mit  Lebercirrhose ; ich  schliesse  ihnen  hier,  um  die  Bedeutung 
der  diffusen  Lebererkrankungen  für  den  Diabetes  ins  rechte  Licht  zu 
setzen,  die  Fälle  von  Herzfehlei’leber  (so  will  ich  der  Kürze  wegen  die  bei 
Circulationsstörungen  sich  entwickelnden  Leberveränderungen  nennen)  und 
die  Gallensteinleber  (das  sind  die  nach  Oholelithiasis  sich  entwickelnden 
diffusen  Lebererkrankungen)  an,  denn  die  Functionsstörung  der  Leber 
dürfte  in  diesen  Fällen  der  bei  der  Cirrhose  nahestehend  sein. 

Als  Ursache  der  Herzfehlerleber  lag  überall  Herzmuskelerkrankung 
und  Arteriosklerose  vor.  Die  spärlichen  Fälle  von  primären  Herzklappen- 
fehlern mit  Diabetes  habe  ich  hier  nicht  mitgezählt,  ebenso  aus  leicht 
begreiflichen  Gründen  (vgl.  den  Abschnitt  II,  15)  diejenigen  Fälle  von 
Arteriosklerose,  in  welchen  frühzeitige  Hirnerscheinungen  an  nervösen 
Diabetes  denken  Hessen.  Auch  manche  der  Fälle  von  Diabetes  bei  Fett- 
leibigkeit und  bei  Gicht  gehören  vielleicht  noch  hierher. 

Ich  behandle  die  Fälle  aus  meiner  Königsberger  Klinik,  die  aus  meiner 
Strassburger  Klinik  und  die  aus  den  letzten  fünf  Jahren  meiner  Strass- 
burger Privatpraxis  gesondert.  Ueber  die  Fälle  aus  meiner  Königsberger  und 
meiner  Strassburger  Privatpraxis  der  ersten  Jahre  besitze  ich  nur  un- 
vollständige Notizen,  weshalb  ich  sie.  hier  nicht  in  Betracht  ziehen  kann. 

Unter  den  70  Fällen  von  Diabetes  aus  der  Königsberger  Klinik  ist 
nur  einer  mit  Lebercirrhose  (mit  Obduetion)  und  einer  mit  allseitiger  be- 
deutender Lebervergrösserung  und  Gallenblasengesehwulst  (Carcinom  der 
Leber?)  nach  Cholelithiasis.  Unter  58  Diabetesfällen  der  Strassburger  Klinik 
fanden  sieh  sechs  sichere  Fälle  (darunter  drei  mit  Section)  und  zwei  nicht 
sichere  von  Cirrhose.  Ganz  anders  gestaltet  sich  das  Material  der  Strassburger 
Privatpraxis.  Hier  finde  ich  unter  158  Diabetesfällen  der  letzten  fünf  Jahre  22, 


0 Murcliison,  Olinleal  leetiires  on  diseases  of  the  liver,  London  1877.  — 
(Pall  53.) 

Colrat,  Lyon  medical,  1875. 

8)  Couturier,  These  de  Paris,  1875. 

*)  Quincke,  Berliner  klin.  Wochensclir.,  1876. 
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in  denen  ich  beginnende  (fühlbare,  vergrösserte,  harte,  wenig  schmerzhafte 
Leber,  meist  Milztumor,  als  Aetiologie  Potus  oder  — in  einem  Fall  — 
Syphilis)  und  zwei  Fälle,  in  denen  ich  vorgeschrittene  Lebercirrhose  (mit 
mächtigem  Ascites)  diagnosticirt  habe;  ausserdem  zehn  Fälle  mit  Herz- 
fehlerleber (fühlbare,  schmerzhafte  Lebervergrösserung,  ohne  Milztumor, 
neben  anderen  Zeichen  der  Circulationsstörung)  und  vier  Fälle  von  Gallen- 
steinleber (bedeutende  Lebervergrösserung  mit  Milztumor  mit  oder  ohne 
Icterus  nach  alter  Cholelithiasis),  d.  i.  auf  158  Fälle  von  Diabetes  44  Fälle 
mit  Erkrankung  der  Leber. 

Die  Erklärung  für  die  auffallend  verschiedene  Häufigkeit,  in  der  die 
Coincidenz  des  Diabetes  mit  Leberkrankheiten  sich  in  den  drei  Gruppen 
meines  Materials  zeigt,  dürfte  in  Folgendem  zu  suchen  sein. 

Zunächst  ist  die  Cirrhose  und  sind  die  in  Eede  stehenden  Circulations- 
störungen  in  den  Gegenden,  aus  denen  sich  meine  Strassburger  Klinik 
recrutirt,  sehr  viel  häufiger  als  in  Ostpreussen. 

Das  häufigere  Vorkommen  des  Diabetes  bei  Lebercirrhose  in  der 
Privatpraxis  gegenüber  der  Klinik  dürfte  darauf  beruhen,  dass  es  sich  in 
den  meisten  Fällen  um  beginnende  oder  wenig  entwickelte  Cirrhose  handelt. 
Unter  den  30  Fällen  von  solcher  mit  Diabetes,  die  ich  überhaupt  ge- 
sehen, waren  nur  fünf,  bei  denen  ein  nennenswerther  Ascites  bestand. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  dürfte  der  Ernährungszustand  sein,  denn 
da,  wo  die  Diabetischen  in  Folge  der  Lebercirrhose  herunterkommen, 
hört  die  Zuckerausscheidung  oft  auf,  kann  also  der  Diabetes  leicht  über- 
sehen werden.  Die  meisten  Fälle  aus  der  Privatpraxis  waren  in  so  gutem 
Ernährungszustand,  wie  er  bei  den  Cirrhotischen  auf  den  Kliniken  selten 
gefunden  wird.  So  erklärt  es  sieh  auch,  dass  bei  den  zur  Section  kom- 
menden Cirrhotischen  Diabetes  selten  angegeben  wird : in  der  der  Section 
vorausgehenden  Beobachtungszeit  war  der  Ernährungszustand  bereits  so 
heruntergekommen,  dass  Zuckerausscheidung  nicht  mehr  stattfand.  Wir 
werden  das  Gleiche  bei  den  verschiedenen,  den  Diabetes  complicirenden 
Krankheiten  noch  oft  kennen  lernen.  Das  Gleiche  gilt  für  die  Fälle  von 
Herzfehleiieber  mit  Diabetes.  Es  waren  alles  solche,  bei  denen  nur  leichte 
Circulationsstörung  bestand. 

Ich  fand  diesen  Leberdiabetes  nur  bei  Männern;  unter  den  44  Fällen 
ist  nicht  ein  Weib.  Die  Kranken  aus  Privatpraxis  und  Klinik  waren  sämrat- 
lich  gut  lebende,  offenbar  reicblich,  zum  Theil  sehr  reichlich  essende  und 
reichlich  Wein  und  Bier  trinkende  Leute  und  gut,  zum  Theil  sehr  gut, 
nicht  wenige  übermässig  genährt. 

Der  Diabetes  war  nur  in  einem  meiner  Fälle  (Fall  07,  Cirrhose  mit 
Hämosiderosis)  schwer.  Die  Glykosurie  war  wohl  auch  in  den  anderen  Fällen 
gelegentlich  stark  (Fall  97),  der  Zuckergehalt  stieg  bis  auf  3 — 4%,  auch 
6®/o ; doch  war  das  Urinquantum  nicht  sehr  gross,  höchstens  5 l.  Bei 
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massiger  Diätbeschränkung  schwand  der  Zucker.  Viele  der  Kranken 
assen  täglich  100  g und  mehr  Brod,  erlaubte  Gemüse  ad  libitum,  tranken 
ihren  Wein,  gelegentlich  auch  wohl  Bier  und  blieben  durch  Monate,  ja 
durch  Jahre  so  gut  wie  zuckerfrei;  bei  fortgesetzter  genauer  Beobachtung 
aber  sieht  man  früher  oder  später  doch  nach  irgend  einem  Excesse  oder 
irgend  einer  besonderen  Schädlichkeit  wieder  einmal  Glykosurie  auftreten. 
Andere  Autoren  fanden  häufiger  schweren  Diabetes  bei  Lebercirrhose. 

Ich  theile  hier  einige  Fälle  eigener  Beobachtung  mit. 

Fall  3.  14.  April  1894.  29jähriger  Kaufmann,  unverheiratet,  nicht  syphili- 
tisch, lebt  sehr  gut,  isst  stark,  trinkt  täglich  zwei  bis  drei  Flaschen  Wein  und  Bier. 
Vor  1^^2  Jahren  litt  er  an  Akne.  Im  Urin  damals  kein  Zucker.  Am  21.  März 
erkrankte  er  an  Influenza,  die  bis  27.  März  fleberhaft  verlief  (Temperatur 
38’0 — 38'5),  dabei  starker  Durst  und  vermehrte  Diurese.  Am  21.  März  2'47o 
Zucker,  per  24  Stunden  4^/3  l Urin.  Bei  wenig  beschränkter  Diät  sinkt  die  Urin 
menge  allmälig  — bis  8.  April  — auf  ungefähr  2 l mit  l°/o  Zucker. 

Sehr  gut  genährter,  grosser  Mann.  Kein  Icterus.  Leberrand  zwei  Finger 
breit  unter  dem  Eippenrand,  hart,  wenig  empfindlich.  Milz  percutoriseh  sicher 
vergrössert.  Sonst  normal,  auch  Nervensystem.  Diät  von  jetzt  ab : per  Tag 
580  g Fleisch,  gekocht  gewogen ; 3 Eier,  200  g Käse,  80  g Brod,  200  g er- 
laubtes Gemüse,  1 l Wein.  Urin  vom  17.  April  noch  0'8  Zucker.  Isst  vom 
17.  ab  nur  40  g Brod,  danach  am  23.  0 Zucker.  Keine  Eeduction  mehr.  Im 
Juni  trat  noch  einmal  0'4  Zucker  im  Urin  auf,  nach  Genuss  von  Y2  ^ Milch. 
Dann  wurde  der  24stündige  Urin  bei  alle  14  Tage  vorgenommener  Unter- 
suchung daheim  und  auch  bei  viermal  jährlich  durch  mich  vorgenommener 
Untersuchung  stets  zuckerfrei  gefunden,  auch  der  Glykosazonniederschlag  war 
nie  vermehrt,  obgleich  der  Kranke  beliebige  Mengen  von  Fleisch  etc.,  Brod 
weit  über  100  g,  Gemüse  nach  Bedürfniss,  zwei  bis  drei  Aepfel  oder  Orangen 
täglich  ass,  2 l Wein  in  minimo  trank,  nur  sich  lediglich  der  Kartofleln,  des 
Zuckers  und  der  Mehlspeisen  enthielt.  Er  stellte  sich  mir  am  19.  Februar  1895 
wieder  vor  und  zeigte  jetzt,  nachdem  er  am  Tage  vorher  nach  rheinischer  Art 
den  Carneval,  aber  ohne  Zucker  oder  viel  Mehlspeisen  zu  geniessen,  gefeiert, 
wieder  0‘6%  Zucker.  Die  Leber  war  immer  unverändert  abnorm  hart  unter 
dem  Eippensaum  zu  fühlen,  nie  besonders  empfindlich. 

Aehnlich  gestalteten  sich  diese  Fälle  oft ; ich  führe  statt  vieler  genau 
gleicher  hier  nur  noch  einen  etwas  schwereren  an,  bei  dem  vielleicht 
Syphilis  die  Ursache  der  Cirrhose  war. 

Fall  4.  38jähriger  Officier.  Vor  vier  Jahren  syphilitisch,  zwei  energische 
Ä7-Curen.  Nach  Lungenentzündung  Sommer  1893  Diabetes  constatirt,  doch 
meint  Patient,  er  sei  schon  den  ganzen  Sommer  (vor  der  Lungenentzündung) 
schwach  gewesen  („zusammengeklappt“),  hat  seitdem  keine  Mehlspeisen,  keinen 
Zucker,  wenig  Brod  gegessen. 

30.  November  1893.  Sehniger,  kaum  mittelgrosser  Mann,  68  hg.  Leichter 
Icterus  der  Skleren.  Leber  drei  Finger  breit  unter  dem  Eippensaum  zu  fühlen, 
sehr  hart;  Milz  percutoriseh  bedeutend  vergrössert;  sonst  alle  Organe,  auch 
Nervensystem  normal.  Geniesst  per  Tag  500  g Fleisch  (gekocht  gewogen), 
Eier  etc.,  125  g erlaubte  Gemüse,  1 Apfel  (100  <7),  75  <7  Brod,  Fleischbrühe 
(mit  10  g Eeis  oder  Gries),  Yi  ^ leichten  Wein,  Y4  Bier,  Kaffee,  Thee,  Fett 
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ad  lihiticm  und  scheidet  dabei  2'/2  ^ Urin  mit  1 l'37o  Zucker  au^ 

Entziehung  des  Bieres,  vorübergehender  Beschränkung  des  Brodes  auf  40  g.  und 
einem  Brod-Hungertag  per  Woche  wurde  er  in  einem  Monat  zuckerfrei  und  blieb 
es  ■ der  Urin  anfangs  alle  Wochen,  dann  alle  Monate  einmal  von  mir  unter- 
sucht Sobald  er  aber  ein  Glas  Bier  trank  oder  die  Brodration  erheblich  für 
längere  Zeit  bis  über  GO  g steigerte  oder  nach  sehr  anstrengendem  Dienste 
trat  vorübergehend  wieder  Zucker  bis  0'5®/o  auf;  so  ging  es,  bis  ich  den 
Kranken  bei  seiner  Versetzung  im  Sommer  1896  aus  den  Augen  verlor. 

Der  Kranke  brauchte  zeitweise  Kal.  jodat.,  seine  Leber  schien  kleiner, 
sonst  unverändert.  An  Gewicht  nahm  er  5 Jcg  zu. 

Bei  sehr  mangelhafter  Diät  kann  der  Zuckergehalt  natürlich  auch  in 
so  gutartigen  Fällen  bedeutend  werden,  doch  erreichte  meist  die  Gesammt- 
ausscheidung  an  Zucker  auch  dann  nie  sehr  hohe  Grade  und  auch  in  den 
Fällen  nicht,  welche  durch  die  Lebercirrhose  einen  schlechten  Verlauf 
nahmen. 

Fall  5.  23.  März  1893.  öOjähriger  Bureaubeamter.  Keine  Heredität,  angeb- 
lich keine  Syphilis.  Potus  zugegeben.  1890  plötzlich  Kreuzweh,  süsser  Geschmack, 
magerte  in  kürzester  Zeit  ohne  Diät  von  107  Jcg  auf  13  Jcg  ab,  dabei  4 l und 
mehr  Urin  mit  viel  Zucker,  oft  über  5%.  Ein  Jahr  lang  hat  er  „ziemlich  strenge“ 
Diät  gehalten,  d.  h.  kein  Bier  getrunken,  keinen  Zucker  und  keine  Kartoffeln 
gegessen,  dabei  wieder  auf  82  V2  ^9  zugenommen.  Seit  1892  keine  Diät  mehr ; 
trinkt  Bier,  isst  Kartoffeln  undBrod,  nur  nicht  „zu  viel“,  und  fühlt  sich  voll- 
kommen wohl.  Grossartiges  „Caput  medusae“  (ähnlich  wie  es  Cruveilhier  ab- 
bildet), geringer  Icterus,  Leber  handbreit  unter  Rippensaum,  harter,  scharfer 
Rand,  schmerzlos.  Milz  bis  zur  Linea  parasternalis  deutlich  zu  fühlen.  Urin 
1034.  2 l,  4'l7o  Zucker,  kein  Albumen,  keine  Eisenchloridreaction.  Bei  dieser 
„Diät“  und  so  mässigem  Zuckergehalt  lebte  der  Kranke  bis  December  1896. 
Section  ergab  vorgeschrittene  CirrJios.  Jiepatis  tuberculosis  pulm.  et  peritonei; 
Myocarditis.  Pankreas  fett  durchwachsen  — normal.  Narbe  am  Penis. 

Fall  6.  68jähriger  Lehrer.  Keine  hereditäre  Disposition;  trinkt  reichlich 
Bier,  Wein,  auch  Schnaps.  Leidet  seit  acht  Jahren  an  Diabetes  vielitus;  er  wurde 
durch  den  Umgang  mit  einem  Diabetiker  veranlasst,  seinen  Urin  untersuchen 
zu  lassen,  obgleich  er  sich  völlig  wohl  fühlte.  Hat  seitdem  keinen  Zucker  ge- 
gessen, sonst  aber  kaum  Diät  gehalten.  Dabei  soll  der  Zuckergehalt  nicht  über 
l®/o  gestiegen  sein. 

31.  Jänner  1893.  Stark  gebauter,  fetter  Mann.  Geringer  Icterus  der  Skle- 
rose. Herz  gross,  Spitze  etwas  nach  aussen  von  Lin.  mamm.,  sonst  normal, 
Arteriosklerose,  Leber  unter  Rippensaum  hart  zu  fühlen,  wenig  empfindlich;  Milz 
percutorisch  vergrössert:  nach  oben  achte  Rippe,  nach  vorn  zwei  Finger  breit 
vor  der  Axillarlinie.  Geringer  Ascites. 

Interessant  ist,  dass  Patient,  nachdem  er  längere  Zeit  zuckerfrei  gewesen 
(nur  am  9.  Jänner  und  die  folgenden  Tage  war  nach  Biergenuss  Zucker  vor- 
handen), selbst  auf  250  g Grahambrod  keine  Glykosurie  zeigt.  Vom  !Mai  1894 
ab  traten  bei  dem  Kranken  Respirationsstörungen  in  den  Vordergrund,  er  wurde 
kurzathmig  beim  Gehen,  bekam  Anfälle  von  Engigkeit,  die  ihn  nöthigten,  am 
offenen  Fenster  zu  schlafen.  Er  verlor  den  Appetit,  und  seine  Zuckerausschei- 
dung war  dementsprechend  gering ; seine  Toleranz  für  Kohlenhydrate  sehr  gross. 
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U r 

i n 

2 

Datum 

D 1 il  t 

Quantum 

Speo. 

Gewicht 

Zucker 

in 

Procent 

o 

2 

o 

a 

o 

V3 

w 

Eiweies 
in  Pro- 
mille 

2T./28.  April 

200  g Fleisch,  2 Stück  Brod  ä 100  g,  Vt  1 
Milch,  2 Teller  Suppe,  Gemüse 

1130 

1027 

? 

0 

1-5 

2S./29.  „ 

Ebenso 

1300 

1025 

0-4 

0 

— 

29./30.  „ 

t) 

1030 

1025 

0-5 

0 

— 

30./31.  Mai 

1 

300  Fleisch,  ‘/a  1 Milch,  200  g Brod,  50g 
Speck,  50  g Butter,  100  g Sauerkraut, 
1 Orange,  1 Sulzmatt 

1020 

1025 

0-5 

0 

0-5 

Am  4.  Mai  fühlte  er  sich  schlecht,  wurde  bewusstlos,  die  Athmung 
setzte  sofort  aus,  der  Puls  schlug  noch  eine  Yiertelstunde  regelmässig  weiter, 
dann  ward  er  frequenter,  nach  drei  Viertelstunden  trat  der  Tod  ein. 

Section:  Im  Hüm  nichts,  Herz  gross,  Muskel  links  massig  verdickt, 
massige  Arteriosklerose;  Niere  beginnende  arteriosklerotische  Atrophie;  Leber 
27  breit,  davon  18  auf  den  rechten  Lappen;  rechts  10,  links  6 dick; 
rechts  20,  links  14.  Schnittfläche  uneben,  Läppchen  central  eingesunken,  klilz 
16'5  X 11  X 5.  Kapsel  verdickt,  starker  Blutgehalt,  reichliche  Follikel,  wenig 
Trabekel,  geringer  Ascites,  sonst  nichts  von  Bedeutung.  Bei  mikroskopischer 
Untersuchung  der  Leber  Icterus  der  Centren,  interacinöse  Bindegewebswucherung 
peripherisch  in  die  Läppchen  unter  bedeutender  Zellenatrophie  übergehend.  — 
Cirrhose.  Pankreas  makroskopisch  normal,  mikroskopisch  geringe  Verdickung 
des  Bindegewebes  um  die  Ausführungsgänge,  sonst  normal. 

Fall  6 a.  12.  Jänner  1895.  49jähriger  Gastwirth.  Potator.  Seit  einigen 
Wochen  appetitlos,  stark  verfallen.  Neigung  zu  Durchfällen.  Impotent.  Leber 
drei  Finger  unter  dem  Eippensaum  hart  zu  fühlen.  Milz  percutorisch  deutlich 
vergrössert.  4'5®/q  Zucker.  Spuren  von  Albumen,  sonst  alles  normal. 

Wegen  der  Appetitlosigkeit  und  absoluten  Abneigung  gegen  Fleisch  war 
an  strenges  Eegime  nicht  zu  denken ; nur  Bier,  Zucker  und  Kartoffeln  blieben 
fort;  der  Kranke  lebte  von  Eiern,  Milch  und  Grützsuppen  und  trank  Karls- 
bader Wasser  curmässig.  Dabei  besserte  sich  der  Appetit,  der  Kranke  erholte 
sich,  nahm  an  Kraft  sehr  zu  und  der  Zucker  nahm  auf  1'6%,  dann  weiter, 
als  der  Kranke  „mehr  Fleisch“  zu  essen  begann,  aber  ohne  weitgehende  Be- 
schränkung des  Brodes  auf  0’6  ab.  Es  ging  dann  den  Sommer  hindurch  dem 
Kranken  nach  seiner  Angabe  gut,  im  December  aber  bekam  er  eine  Hämoptoe, 
und  als  er  sich  mir  im  Februar  1896  wieder  vorstellte,  hatte  sich  eine  bereits 
ziemlich  umfangreiche  Tuberculosis  pulm.,  besonders  links,  entwickelt.  Leber 
unverändert.  Zucker  3'l7o- 

Ich  schalte  hier  noch  einen  Fall  ein,  der  durch  seine  Toleranz  für 
Zucker  von  Interesse  ist. 

Fall  7.  9.  October  1895.  58jähriger  Kellner.  Keine  Heredität,  lebte  als 
junger  Mensch  vier  Jahre  in  Afrika,  1872  syphilitisch  inficirt;  1890  zum  letzten- 
male  Erscheinungen  von  Syphilis.  Potator.  Seit  Ostern  1895  Spannung  im 
Bauche  und  Anschwellung  desselben. 


Vom  20.  ab  ist  die  Aufsammlung  des  Urins  nicht  mehr  möglich,  da  Patient  unter  sich  lässt.  Wegen  zunehmender  Dyspnoe  wird  am  24.  Punctio  pleurae  und,  als 
diese  wenig  erieichtert,  Punctio  abdominis  gemacht  (Pleuraflüssigkeit  1 1,  specifisches'Gewicht  0-17 ; 0'17  "/o  Zucker  (titrirtl)  polarimetrisch  0-2).  Am  26.  zunehmende 

Benommenheit,  27.  Exitus. 
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Schlechte  Ernährung,  leichter  Icterus  der  Skleren.  Appetit  schlecht,  wenig 
Durst ; keine  Durchfälle.  Nervensystem  normal,  Circulation  ebenso,  doch  starke 
Arteriosklerose.  Links  hinten  unten  pleuritisches  Exsudat  bis  zum  Angulus  Sca- 
pulae. Kein  Caput  medusae,  grosser  Ascites,  Leber  nicht  zu  fühlen  auch  später 
nach  den  Functionen  nicht,  für  Percussion  nicht  vergrössert.  Fistula  ani  in- 
completa.  Der  Urin  gab,  täglich  untersucht,  nie  GallenfarbstofT,  Eisenchlorid- 
oder Acetonreaction. 

Section;  Vorgeschrittene  atrophische  Cirrhose  der  Leber:  Breite  23 
(14  auf  den  rechten  Lappen),  Höhe  rechts  14,  links  13,  Dicke  rechts  8721 
links  37a.  lililz  beträchtlich  vergrössert.  Pankreas  makroskopisch  normal. 
Mikroskopisch  (Dr.  M.  B.  Schmidt)  an  einzelnen  Stellen  herdförmige  Eund- 
zelleninfiltrate  im  interlobulären  Bindegewebe  ohne  Bindegewebsneubildung, 
offenbar  frisch.  Keine  Atrophie;  überhaupt  am  Drüsenparenchym  keine  Ver- 
änderung ; Glomeruli  reichlich  und  gross.  Starke  Arteriosklerose,  spärliche  alte 
schiefrige  Herde  in  den  Lungen,  beide  Pleuren  zahlreiche  miliare  Tuberkel. 
Herz  sklerotische  Herde  und  braune  Färbung  der  Muskulatur,  sonst  nichts 
Besonderes,  auch  nicht  im  Hirn. 

Ich  halte  es  keineswegs  für  ausgeschlossen,  dass  solcher  Leber- 
diabetes einmal  „heilen“  kann,  d.  h.  dass  die  Fähigkeit  des  Kranken, 
den  Zucker  zu  verbrauchen,  sich  so  weit  wieder  herstellt,  dass  sie  allen 
Ansprüchen,  welche  ohne  bewusste  Beschränkung  gemacht  werden,  wieder 
genügt. 

Am  ehesten  könnte  man  solche  Heilung  des  Diabetes  da  erwarten, 
wo  die  Leberkrankheit  selbst  heilbar  ist,  wie  z.  B.  bei  Gallensteinleber; 
einen  derartigen  Fall  habe  ich  selbst  beobachtet. 

Fall  8.  30.  November  1891.  59jähriger  Kaufmann.  Grosser,  kräftiger 
Mann,  starker  Esser,  trinkt  täglich  1 — 2 l Wein,  auch  Bier  und  gelegentlich 
einen  Kirsch;  leidet  seit  einigen  Jahren  an  Erscheinungen  der  Cholelithiasis  mit 
undeutlichen  Kolikanfällen.  Leber  handbreit  unter  dem  Eippensaum,  ziemlich 
hart,  wenig  empfindlich;  öfters  palpable  Schwellung  der  Gallenblase,  nie 
deutlicher  Icterus.  Milz  sehr  gross,  stets  drei  Finger  unter  dem  Eippensaum 
deutlich  zu  fühlen.  Der  Kranke  befand  sich  unter  entsprechender  Behandlung 
leidlich;  die  Leber  blieb  unverändert,  schwere  Kolikanfälle  traten  nie  auf. 
Steine  wurden  nie  gefunden,  auch  nie  sehr  nachdrücklich  gesucht.  Urin  stets 
zuckerfrei. 

23.  Juli  1894.  Nachdem  wieder  einige  Wochen  hindurch  etwas  stärkere 
Schmerzen  in  der  Lebergegend  bestanden,  über  l®/o  Zucker;  acht  Tage  später 
Tagesquantum  2 Z,  1031  specifisches  Gewicht,  0'7®/o  Zucker.  Bei  massiger 
Beschränkung  der  Diät,  50 — OO^r  Brod,  keinen  Zucker,  kein  Bier,  keine  Kartofi'eln, 
keine  Eüben,  keine  Mehlspeisen,  täglich  nur  74 — 1 ^ Wein,  verschwand  der 
Zucker  schnell,  und  auch  als  nach  ungefähr  einem  Monat  die  Brodration  auf 
150  g und  mehr  gesteigert  wurde,  trat  wohl  wieder  starke  Eeduction  auf,  aber 
nicht  quantitativ  bestimmbare  Zuckermengen.  Weiter  1894/95  entwickelte  sich 
eine  Magenektasie.  Der  Kranke  geniesst  seitdem  Mehlsuppen  mehrmals  täglich, 
nimmt  überhaupt  in  der  Diät  auf  die  Glykosurie  keine  Eücksicht,  meidet  indessen 
das  Bier  und  hat  den  Wein  sehr  eingeschränkt.  So  lebt  er  bis  heute,  ohne 
dass  je  wieder  quantitative  Zuckermengen  erschienen  wären.  Die  Leber  ist  kleiner 
vielleicht  härter  geworden,  im  Uebrigen  wie  früher. 
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Dass  der  Diabetes  wirklich  geheilt  sei,  ist  hier  doch  nicht  sicher  be- 
wiesen; Versuche  mit  Eingabe  grosser  Zuckermengen  sind  nicht  zulässig,  und 
die  bedeutende  Toleranz  für  Amylacea  beweist  nur,  dass  der  Diabetes  ein  sehr 
milder  ist,  aber  nicht,  dass  die  Assimilationsfähigkeit  für  Kohlenhydrate 
zur  Norm  zurückkehrt;  auch  sind  Alles  in  Allem  wegen  seiner  Magen- 
besehwerden die  Ansprüche,  die  der  Kranke  jetzt  an  sein  Assimilations- 
vermögen macht,  doch  viel  geringer  als  zu  der  Zeit,  da  der  Diabetes 
auftrat. 

Die  abnorme  (Oxybutter-)  Säurebildung  (Acidosis),  die  in  den 
schweren  Diabetesfällen  oft  eine  so  bedeutende  Eolle  spielt,  kam  in  meinen 
Fällen  von  Leberdiabetes  sehr  selten  zur  Entwicklung,  ich  habe  sie  nur 
in  einem  Palle  stark  werden  sehen.  Der  Kranke  starb  im  typischen  Coma 
(s.  S.  242).  Drei  weitere  Fälle  von  Diabetes  mit  Cirrhose  sah  ich  unter 
Coma  enden,  indessen  handelte  es  sich  nicht  um  das  typische  Coma 
diabeticum.  Geringe  Eisenchloridreaction  fand  sich  in  drei  Fällen  mit 
Zuckerausscheidung  von  2 — 5%  bei  gemischter  Diät;  alle  drei  Kranken 
waren  durch  schwere  Digestionsstörungen  bei  ihrer  Lebercirrhose  sehr 
heruntergekommen.  In  acht  Fällen  sah  ich  Albuminurie  (von  über  l“/oo)> 
in  fünf  weiteren  geringere  Mengen  (Spuren)  Eiweiss.  Fast  in  all  diesen 
Fällen  bestanden  allgemeine  Circulationsstörungen  mit  Verdacht  auf  Herz- 
muskelerkrankung. 

Von  Vorkommnissen,  die  als  Folge  des  Diabetes  angesehen  werden 
können,  kamen  zweimal  zur  Beobachtung  scorbutähnliche  Erscheinungen 
(Gingivitis,  Purpura"  etc.),  dann  neuralgiforme  Schmerzen  in  den  ünter- 
extremitäten.  In  fünf  Fällen,  in  denen  allen  Arteriosklerose  vorlag, 
trafen  später  mannigfache  cerebrale  Symptome  auf;  Schwindel,  apo- 
plektiforme  Anfälle  mit  Andeutungen,  in  einem  Falle  mit  bleibender 
Hemiplegie;  auch  plötzlicher  Tod  ohne  nachweisbare  ausreichende  Ur- 
sache. In  drei  Fällen  kam  öfteres  Auftreten  von  Druckblasen  unter  der 
grossen  Zehe  und  in  einem  Falle  richtiges  Mal.  perforant  mit  schliess- 
licher  Heilung  vor.  Tuberculosis  pulm.  als  Complication  konnte  in  fünf 
Fällen  constatirt  werden;  für  ihre  Entstehung  ist  neben  dem  Diabetes  die 
Lebercirrhose  als  solche  sicher  nicht  unwichtig. 

Meiner  Meinung,  dass  als  Ursache  des  Diabetes  in  diesen  Fällen  die 
bestehende  Lebererkrankung  angesehen  werden  muss,  habe  ich  schon 
durch  seine  Bezeichnung  als  „Leberdiabetes“  Ausdruck  gegeben.  Ueber 
die  Berechtigung  hierzu  und  über  die  Stellung,  welche  dieser  Leber- 
diabetes in  der  Pathogenese  der  Krankheit  einniramt,  wird  später  aus- 
führlich zu  sprechen  sein  s.  bei  Theorie;  hier  will  ich  nur  hervorheben, 
dass  in  den  drei  Fällen  (zwei  Fälle  davon  sind  oben  mitgetheilt)  von 
Cirrhose  mit  Diabetes,  welche  zur  Section  kamen,  das  Pankreas  auch  bei 
mikroskopischer  Untersuchung  keine  erhebliche  Abnormität  zeigte. 
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Es  ist  von  Interesse,  dass  sich  auch  in  diesen  Fällen  von  Leber- 
diabetes die  hereditäre  Disposition  geltend  macht;  in  vier  meiner  Fälle 
von  Leberdiabetes  liess  sieh  Vorkommen  von  Diabetes  bei  den  Eltern 
oder  Geschwistern  sicherstellen. 

Auch  Combination  mit  anderen  ätiologischen  Momenten  kommt  in 
Betracht;  so  spielte  in  einem  später  ausführlicher  zu  besprechenden  Falle 
von  Itzigsohn  neben  der  Lebercirrhose  eine  Kopfverletzung  mit:  schwerer 
Schlag  auf  den  Kopf,  danach  entwickelte  sich  allmälig  ein  Diabetes.  Ein 
Jahr  nach  dem  Trauma  kann  eine  Leberalfection  (Cirrhose)  constatirt 
werden. 

13.  Glykosurie  und  Diabetes  durch  Insulte  und  Erkrankungen  des 

Nervensystems. 

Claude  BernardD  hind,  dass  die  Verletzung  einer  bestimmten 
Stelle  im  Boden  des  vierten  Ventrikels  bei  Kaninchen,  Hunden  und  anderen 
Säugethieren  regelmässig  Glykosurie  hervorruft.  Dieser  Zuckerstich  gelingt 
auch  beim  Frosche  (Kühne, D Schiff »).  Bei  Tauben  hatte  Claude 
Bernard  und  bei  Hühnern  ThieD)  keinen  Erfolg,  während  Bernhardt®) 
bei  Tauben  Zucker  erhielt. 

Bei  Kaninchen,  an  denen  der  Stichdiabetes  am  eingehendsten  studirt 
ist,  tritt  die  Zuckerausscheidung  Stunden  nach  dem  Stich  auf 

und  dauert  in  der  Kegel  sechs  Stunden;  länger  wie  zweimal  24  Stunden, 
(bei  Hunden)  sah  ihn  Claude  Bernard  nie  bestehen.  Der  Zuckergehalt 
des  Urins  kann  bis  6®/o  (bei  Kaninchen)  steigen. 

Die  Glykosurie  ist  oft  von  Polyurie  und  Albuminurie  begleitet  und, 
falls  die  „Stelle  des  Diabetesstiches“  nicht  genau  getroflen  ist,  kann  es 
Vorkommen,  dass  nur  Polyurie  oder  Albuminurie  eintritt. 

Die  Glykosurie  wird  offenbar  durch  einen  über  die  Norm  gesteigerten 
Zuckergehalt  des  Blutes  (Hyperglykämie)  vermittelt,  dieser  steigt  bis  auf 
0'7®/o  (Claude  Bernard,  Becker,®)  NaunynD  etc.). 

Der  Diabetesstich  ist  auch  bei  solchen  Thieren  noch  erfolgreich,  welche 
bereits  durch  Pankreasexstirpation  diabetisch  gemacht  sind,  d.  h.  die  bei  diesen 


‘)  Claude  Bernard,  Le^ons  physiolog.  expcrimentals,  tome  I. 

*)  Kühne,  Göttinger  Nachrichten,  1856. 

®)  Schiff,  Untersuchungen  über  Zuckerbildung  in  der  Leber,  1858. 

*)  Thiel,  Diabetes  bei  Vögeln  in  Minkowski,  Archiv  für  experimentelle  Patho- 
logie und  Pharmakologie,  Bd.  XXII I,  S.  142. 

®)  Bernhardt,  Zuckerstich  bei  Vögeln.  Virehow’s  Archiv,  Bd.  LIX. 

®)  Becker,  Zeitsehr.  für  wissenschaftliche  Zoologie,  Bd.  V. 

’)  Naunyn,  Archiv  für  e.xperimentelle  Pathologie  und  Pharmakologie,  Bd.  III. 

Naunyn,  Diabetes  melUus.  4 
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schon  ohnehin  bestehende  Glykosurie  (Hedon’)  nnd  Hyperglykämie  (Kauf- 
mann 2)  wird  durch  den  Diabetesstich  noch  weiter  gesteigert;  dagegen  bleibt 
der  Diabetesstich  erfolglos,  wenn  beide  Splanchnici  durchschnitten  sind  (Claude 
Bernard,  Kaufmann),  ebenso  wenn  Leber  und  Pankreas  „enervirt“,^  d.  h. 
durch  Zerstörung  sämmtlicher  (?)  zuführender  Nerven  jedem  nervösen  Linfluss 
entzogen  sind.  Dagegen  bleibt  die  Steigerung  der  Hyperglykämie  nicht  aus, 
wenn  Panki’eas  exstirpirt  und  die  Leber  enervirt  ist;  wird  nur  das  Pankreas 
„enervirt“,  so  macht  der  Diabetesstich  (aber  sehr  geringe)  Hyperglykämie, 
ebenso  wenn  die  Leber  allein  „enervirt“  ist.  Auf  Grund  dieser  Versuche  hält 
Kaufmann  es  für  erwiesen,  dass  die  Piq^ure  nicht  nur  auf  Leber  und  Pan- 
kreas, sondern  auch  auf  „die  histolytischen  Vorgänge  wirkt,  welche  sich  un- 
aufhörlich in  den  verschiedenen  Geweben  des  thierischen  Organismus  abspielen  . 
Dock“)  fand,  dass  der  Diabetesstich  bei  Hungerkaninchen  erfolglos  bleibt,  und 
Saikowski  und  Golobin  fanden  das  Gleiche  nach  Arsenvergiftung  und  nach 
Gallengangsunterbindung.  Da  nun  in  allen  diesen  drei  Fällen  die  Leber  glykogen- 
frei ist,  meinte  man  hierin  einen  Beweis  dafür  zu  finden,  dass  der  Erfolg  der 
Piqüre'vom  Glykogen  der  Leber  abhängig  ist.  Doch  konnte  Dock’s  Angabe 
schon  von  Selig ^)  nicht  bestätigt  werden,  und  v.  Eeuss  findet  die  Piqüre  auch 
nach  Gallengangsunterbindung  wirksam.  Auch  ohne  dies  sind  jene  ^ ei suche 
nicht  eindeutig,  denn  ausser  dem  Fehlen  des  Glykogenbestandes  der  Leber  kann 
an  dem  Ausbleiben  der  Glykosurie  im  Hungerzustand,  nach  Arsenvergiftung  etc., 
auch  der  schlechte  Eiweissbestand  solcher  Thiere  schuld  sein.  Selig  fand, 
dass  in  die  Mesenterialvenen  injicirter  Traubenzucker  bei  Kaninchen,  die  dmxh 
Stich  diabetisch  gemacht  sind,  von  der  Leber  weniger  vollständig  zurückgehalten 
wird  wie  in  der  Norm. 

Nicht  nur  durch  den  Diahetesstich,  sondern  durch  sehr  mannig- 
faltige Eingriffe  in  das  Nervensystem  kann  Glykosurie  hervorgerufen 
werden,  so  durch  Exstirpation  des  ersten  Halsganglion  des  Sympathicus 
(Pavy),  des  zweiten  Halsganglion  und  ersten  Brustganglion  (Eckhard  ), 
des  Ganglion  coeliacum  (Klehs  und  Ph.  Munck®),  durch  Duich- 
schneidung  und  durch  Eeizung  der  Medulla  spinalis  in  dei  Höhe 
des  Flexus  hrachialis  (Pavy‘),  durch  Eeizung  des  centralen  Stumpfes 
nach  Vagusdurchschneidung  (Claude  Bernard,  Eckard  und  Külz),  der 
Änsa  Vieussenii  (Cyon  und  Aladoff“)  oder  Eeizung  des  Nervus  depressor 


D Hedon,  Arcliives  de  pliysiologie,  1894,  pag.  269. 

2)  Kaufmann,  Sur  la  regulation  de  la  gh'kemie  ete.  Arehives  ph3'siolog.  norm, 
et  path.,  Avril  1895. 

“)  Dock,  Diabetesstich  bei  Hungerkaninchen.  Dissertation,  Zurieli  loiJ. 

D Selig  bei  Naunyn,  Archiv  für  experimentelle  Pathologie  und  Pharmakologie, 

1874,  Bd.  m. 

®)  Eckhard,  Beiträge  zur  Anatomie  und  Physiologie.  . 

®)  Klebs  und  Ph.  Munck,  Handbuch  der  pathologischen  Anatomie,  1870,  Bd.  III, 
S.  547.  Das  Ergebniss  der  Versuche  von  Klebs  und  Munck  ist  wegen  der  dabei 
schwer  zu  vermeidenden  Insulte  des  Pankreas  nicht  eindeutig. 

D Pavy  üntersuchungen  über  Diabetes  melitus  (deutsch  von  Langen  heck,  1864) . 
8)  Cy'on’und  Aladoff,  MManges  biologiques  (Bulletin  de  lacademie  imperiale  des 
Sciences  de  St.  Petersbourg,  tome  VIII). 
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tFilehne* *),  Durchsclmeidiing  des  Ischiadiciis  (Schiff, 2)  Böhm  und 
Hoffmann®);  bei  Kaninchen  durch  experimentelle  Erzeugung  einer 
Neuritis  im  Ischiadicus  (einmal  sechs  Tage  lang  l°/o  Traubenzucker, 
Niedieck‘‘). 

Alle  diese  experimentellen  Glykosurien  sind  vorübergehend ; auch 
nach  Claude  Bernard’s  Diabetesstich  dauert  sie,  wie  schon  gesagt, 
längstens  wenige  Tage. 

Claude  Bernard’s  Diabetesstich  ist  das  experimentelle  Fundament  der 
Lehre  von  der  nervösen  Glykosurie  wegen  der  Sicherheit  des  Eesultats 
und  vor  Allem  deshalb  geblieben,  weil  das  Thier  in  gut  gelungenen  Ver- 
suchen mit  Diabetesstich  keine  andere  Folge  der  Verletzung  davon- 
zutragen braucht:  es  säuft  und  frisst  und  bewegt  sich  anscheinend  wohl 
und  munter  mit  seiner  Glykosurie  umher. 

Beim  ^Menschen  kommen  Glykosurie  und  Diabetes  melitus  neben  Er- 
krankungen des  Nervensystems  ausserordentlich  häufig  vor.  Der  Zusammen- 
hang zwischen  beiden  ist  ein  zweifacher ; die  Glykosurie  und  der  Diabetes 
können  ebensowohl  Folge  von  Nervenkrankheiten  sein,  wie  Ursache  von 
solchen  werden.  Hier  haben  wir  es  nur  mit  den  Nervenkrankheiten  als 
Ursachen  der  Glykosurie  und  des  Diabetes  zu  thun;  diejenigen  Nerven- 
krankheiten, welche  als  Folge  des  Diabetes  auftreten,  sind  in  einem 
späteren  Abschnitt  zu  besprechen. 

a)  Glykosurie  und  Diabetes  bei  Apoplexia  cerehri  sanguinea.  Der 
Erste,  der  Glykosurie  nach  apoplektischen  Hemiplegien  beschrieb,  scheint 
Leudet®)  gewesen  zu  sein.  Frerichs  beschreibt  sechs,  Olivier®)  fünf  solcher 
Fälle  mit  Sectionsbefund,  und  auch  sonst  finden  sieh  zahlreiche  in  der 
Literatur.  Meist  handelt  es  sieh  um  schwere  Apoplexie,  doch  kommt  auch 
bei  leichten  Anfällen  intensive  Glykosurie  vor  (Schütz'^).  Nach  Olivier 
erscheint  der  Zucker  nicht  früher  im  Urin,  als  etwa  zwei  Stunden  nach 
dem  Eintritt  des  Insult;  der  Zuckergehalt  ist  in  der  Quantität  schwankend, 
und  zeitweise  kann  der  Zucker  ganz  fehlen,  vor  dem  Tode  schwindet 
er  oft. 

D Fi  lehne,  Melitiirie  nach  Depressorreizung  beim  Kaninchen.  Centralblatt  der 
med.  Wissenschaften,  1878,  Bd.  X. 

■■“I  Schiff,  Nouvelles  recherehes  sur  la  glycogenie  animale,  le^ons  faites  au 
museum  de  Florenee  en  janvier  18G6,  und  Journal  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie,  1866, 
tome  III. 

®)  Böhm  und  Hoffman n,  Archiv  für  experimentelle  Pathologie  und  Pharma- 
kologie, Bd.  VIII,  S.  382. 

*)  Niedieek,  Neuritis  migrans.  Archiv  für  experimentelle  Pathologie  und  Phar- 
makologie, Bd.  VII. 

D Leudet,  Comptes  rendus  et  Memoires.  Soeiete  biologique,  1857,  tome  IV. 

*)  Olivier,  Etudes  sur  certaines  modifications  dan*s  la  secretion  urinaire  con- 
seeutive  a riiemorrhagie  cerebrale.  Gazette  hebdomadaire,  1875,  No.  11  und  IT. 

’)  Schütz,  Prager  mcd.  Wochensehr.,  1892. 
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Der  von  Frerichs  (Diahetus  melitus,  S.  53)  mitgetheilte  Fall  wäre 
sehr  lehrreich:  Mädchen  von  20  Jahren  kommt  mit  Hirnsymptomen  in 
Behandlung.  Am  14.  und  17.  Deceraher  Urin  zuckerfrei.  In  der  Nacht  vom 
19.  zum  20.  schwerer  apoplektischer  Insult.  Urin  am  20.  Morgens  4®/o 
Zucker  ohne  Eiweiss,  1025  specifisches  Gewicht.  Am  21.  Exitus.  Uiin  voi 
dem  Tode  wieder  zuckerfrei,  viel  Eiweiss.  Section:  Haselnussgiosses 
Aneurysma  der  Profunda  sinistra,  geplatzt  mit  gewaltiger  intermeningealer 
Blutung  und  hämorrhagischer  Erweichung  des  linken  Grus  cerehri.  Doch 
ist  leider  nicht  ausgeschlossen,  dass  die  reducirende  Substanz  nicht  Zucker, 
sondern  Urochloralsäure  war.  Denn  es  ist  nicht  angegeben,  dass  der  Zucker 
anders  als  durch  Eeductiou  bestimmt  ist,  und  die  Kranke  scheint  vor  dem 


Auftreten  der  reducirenden  Substanz  Ohloral  gebraucht  zu  haben. 

Falls  die  Apoplexie  nicht  früher  tödtlich  wird,  kann  die  Glykosurie 
bis  zu  sechs  Tagen  anhalten.  Die  Menge  des  ausgeschiedenen  Zuckers  ist 
meist  gering  — unter  1%  — doch  kann  sie  bis  auf  2‘9%  (Schütz,  1.  c.^), 
ja  4%  (Frerichs?)  steigen.  Leichte  Polyurie,  bis  2 1 oder  etwas  mehr, 
besteht  nicht  selten,  häufig  findet  sich  neben  dem  Zucker  Albumen. 

Der  Bluterguss  sitzt  meist  in  den  Grosshirnhemisphären  oder  auch 
intermeningeal(Oolby2)  und  nicht  so,  dass  eine  Beeinflussung  des  vierten 
Ventrikels  durch  ihn  wahrscheinlich  wäre  (Olivier,  Freriehs),^  doch 
finden  sich  unter  den  mitgetheilten  Fällen  verhältnissmässig  viel  mit 
Sitz  der  Blutung  im  Pons  (Olivier,  Frerichs,  Bode,D  _ Dutrait, 
Parkes,^)  Liouville,^)  was  aber  darauf  beruhen  kann,  dass  diese  Ooin- 
cidenz  sich  des  besonderen  Interesses  der  Beobachter  erfreut  hat. 

Von  Uebergang  in  bleibenden  Diabetes  habe  ich  nur  einen  an- 
scheinend sicheren  Fall  (Jacques  Meyer  bei  Nagel«)  finden  können 
6)  Auch  bei  Hirntumoren  ist  oft  Glykosurie  gefunden  worden;  viel 
häufiger  bei  Sitz  des  Tumors  im  Pons,  Kleinhirn  oder  Medulla  oUongata, 
worüber  das  oben  bei  den  Apoplexien  Gesagte  zu  vergleichen;  bald  handelt 
es  sich  um  vorübergehende  Glykosurie  (Kol i sch,  Spitzka,  De  Jonge, 
Goldberg,  Michael,  Wesstphal,  Levrat-Perroton,  Borgherini, 
D Ich  kann  mir  nicht  versagen,  den  Fall  von  Schütz  als  einen  der  interessan- 
testen und  sichersten  Fälle  hier  mitzntheilen ; 52jähriger  Baumeister.  Apoplektischer 
Anfall  ohne  schwere  Bewusstlosigkeit.  Glykosurie,  2 9«/„  Zucker,  verschwindet  erst  nach 
sechs  Tagen;  dann  gesund  und  zuckerfrei  ohne  Diätbeschrankung.  Nach  Jahresfrist 
wieder  leichter  Anfall,  dabei  24«/„  Zucker,  verschwindet  nach  drei  Tagen.  Dextrose  auch 

durch  Kechtsdrehung  nachgewiesen. 

D Colby,  Hospital  reports,  1892,  vol.  XXVIII,  pag.  158. 

Bode  Hämorrhagien  des  Pons.  Dissertation,  Würzburg  1877. 

4)  Parkes,  Lancet,  18G0,  Juni,  S.  545.  Dieser  Pall  geht  bei  Seegen,  Weichsel- 

baiim  n.  A.  fälschlich  unter  dem  Namen  Miirray’s. 

®)  Liouvill'e,  Hemorrhagie  dans  la  protuberance.  Gazette  hebdom.,  1873,  No.  21. 
ß)  Nagel,  'Ueber  Diabetes  melitus  mit  Hemiplegie.  Inaiigural-Dissertation, 

Berlin,  188G. 
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Sükoloff,  Breeker,  Mosler-Dom peling),  bald  um  richtigen  Diabetes 
mdilus  (v.  Recklinghausen,  Frerichs,  Drummond,  Tuberkel,  Levrat- 
Rerrotou,  Seegeu  - Dompeliug,* *)  Richardson,  Reimer,  Levy, 
Michael  — Cysticercus  racemosus  frei  im  vierten  Ventrikel). 

c)  Fälle  von  Diabetes  melitus  mit  chronischer  (herdförmiger)  Ence- 
phalomalacie  finden  sich  in  der  Literatur  genug. ‘0  In  den  meisten  handelt 
es  sich  aber  bestimmt  um  Hinzutreten  der  Encephalomalacie  zum  Diabetes, 
und  in  den  anderen  bleibt  es  wenigstens  unsicher,  ob  die  Encephalo- 
malacie das  primäre  Leiden  war.  Deshalb  theile  ich  hier  folgenden  Fall 
mit.  Dass  in  diesem  Fall  der  Diabetes  zur  vorherbestehenden  Herd- 
erkrankung im  Hirne  hinzugetreten,  ist  sicher,  und  dass  letztere  eine 
chronische  herdförmige  Hirnerweichung  darstellt,  dürfte  trotz  fehlender 
Section  nicht  zweifelhaft  sein. 

Fall  9.  Eisenbahnarbeiter,  41  Jahre;  keine  Heredität.  Vor  20  Jahren 
Schanker  ohne  weitere  Erscheinungen  von  Syphilis.  Trinkt  täglich  6 l Bier. 

22.  Januar  1893.  Nach  anstrengendena  Nachtdienst  fühlt  er  sich  schlecht. 
Mittags  mehrfach  heftiges  Erbrechen,  keine  Bewusstlosigkeit,  danach  Hemi- 
plegie rechts  mit  Schiefstand  des  Mundes.  Seitdem  Gedächtnissschwäche. 

4.  Februar  1893.  Aufnahme  in  die  Klinik;  Hemiplegia  dextra  mit  Parese 
des  unteren  Facialis  und  gesteigerten  Präpatellarreflexen ; Intelligenz  und 
Erinnerung  schlecht,  oft  Kopfschmerzen  und  Üebelkeit. 


Datum 

Uriu- 

meage 

Spec. 

Gewicht 

Polar. 

Zucker 

ln 

Procent 

React. 

Riaen- 

chlorid- 

React. 

Legal 

Diät 

189T 

25./26.  Febr. 

1500 

1009 

-f  0-5 

0 

0 

Körpergewicht  68  l'g. 
Suppe.  150  g Brod,  300  g 
Fleisch,  1 Wein,  Fleisch- 
brühe, Griesklösschen,  Ge- 

1./2.  März 

2790 

1012 

0-3 

sauer 

0 

0 

1 

1 

2./3.  „ 

2260 

1012 

±0 

0 

müse  (Rüben  oder  Kraut 
mit  Kartoffeln). 

12./13.  „ 

2200 

1015 

0-2 

n 

0 

27./28.  „ 

2650 

1020 

0-4 

0 

0 

0./7.  April 

1910 

1016 

0-7 

n 

0 

, 

Annähernd  immer  die 

14./15.  „ 

2100 

1017 

1-15 

» 

0 

. 

gleiche  Nahrung. 

16./17.  „ 

3.500 

1014 

0-83 

neutral 

0 

. 

27.Z28.  „ 

1900 

1015 

00 

sauer 

0 

0 

29./30.  „ 

2250 

1011 

0-0 

n 

0 

■ 

Während  seines  Aufenthaltes  in  der  Klinik  bessert  sich  der  Zustand  so, 
dass  er  bald  umhergeht;  er  wird  klarer,  Appetit  wird  gut  und  trotz  reich- 


D Dieser  Pall  ist  auch  wegen  seiner  sonstigen  Symptome  (gekreuzte  dissociirte 
Anästhesie)  sehr  interessant.  Seegen,  Diabetes,  111.  Aull.,  S.  114,  und  Kranken- 
geschichten, Nr.  108,  S.  425. 

*)  Siehe  Dreyfuss,  Thfese  d’agregation,  Paris  188.3,  und  dieses  Buch,  S.  280. 
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lieber  Ernährung  mit  viel  Brod,  Kartoffeln  und  Milch  niemals  Zucker.  Am 
1.  Mai  gebessert  entlassen,  kann  ohne  Unterstützung  gehen. 

25.  Februar  1897  kehrt  er  wieder;  allmälig  ist  die  Hemiplegie  rechts 
wieder  stärker  hervorgetreten,  „ohne  Anfall“,  jetzt  vollständige  Hemiplegie,  kann 
nicht  stehen.  Sensorium  wenig  verschlechtert,  Augeuhintergrund  normal.  Sein 
Zustand  besserte  sich  auch  diesmal  im  Laufe  einiger  Monate  wieder  so  weit, 
dass  er  allein  iimherging.  Urin  enthielt  jetzt  von  der  zweiten  Aufnahme  an 
Zucker.  Vgl.  Tabelle  S.  53. 

Auch  bei  syphilitischen  Erkrankungen  des  Gehirnes  ist  Diabetes 
beobachtet.  Diese  Fälle  kommen  in  dem  Abschnitt,  der  vom  syphilitischen 
Diabetes  handelt,  zur  Besprechung  S.  114. 

d)  Bei  progressiver  Paralyse  der  Irren  [Dementia  paralytica)  kommt 
Glykosurie  häufig  vor.  Während  Lallier,^)  Greppin^)  die  Complication 
nur  seltener  fanden,  konnte  sie  Bond®)  in  drei  von  30  (10®/o),  Strauss^) 
in  fünf  von  57  Fällen  (9%)  nachweisen.  In  den  Fällen,  die  ich  sah,  handelte 
es  sich  um  diabetische  Glykosurie.  Der  Diabetes  trat  immer  frühzeitig 
und  wiederholt  unter  den  Frühsymptomen  der  Dementia  paralytica  aut, 
sein  Verlauf  war  in  allen  Fällen  ein  leichter  oder  wenigstens  kein  schwerer. 

Im  Allgemeinen  hat  diese  Complication  der  wichtigen  Psychose  noch 
wenig  Beachtung  gefunden,  und  ich  führe  deshalb  einige  solche  Fälle 
hier  an: 

Fall  10.  Mai  1891.  30jähriger  Officier.  Leidet  seit  einiger  Zeit  an 
Husten,  kommt  wegen  eines  Gesundheitsattestes ; fühlt  sich  wohl.  Ausser 
einigen  nem’asthenischen  Beschwerden  nichts  Abnormes.  Geringer  Spitzen- 
kartarrh,  keine  Bacillen.  4‘’/q  Zucker  im  Urin.  Am  anderen  Morgen  trotz 
reichlicher  Kohlenliydratnahrung  zuckerfrei.  Seitdem  wurde  der  Urin  häufig 
untersucht,  meist  war  er  zuckerfrei,  gelegentlich,  wenig  von  der  Nahrung  ab- 
hängig, fand  sich  Zucker  bis  zu  l®/o-  J^ihr  und  Tag  darnach  traten  Magen- 
beschwerden auf,  die  an  Crises  gastriques  erinnertem,  dann  Aufregungs- 
zustände, Pupillendifferenz  und  schliesslich  das  ausgesprochene  Bild  der  De- 
mentia piarälytica,  dabei  fehlte  jetzt  der  Zucker. 

Fall  11.®)  Officier  in  den  Dreissigerjahren.  Vor  längerer  Zeit  Syphilis,  1890 
Sturz  auf  den  Kopf  mit  mehrstündiger  Bewusstlosigkeit.  1893  nervöse  Magen- 
beschwerden mit  Schwindel  und  Ohnmachtsanwandlungen.  Intoleranz  gegen 
Alcoholica.  Januar  1894:  Kopfschmerzen,  Sprache  schleppend,  leichtes  Silben- 
stolpern. Andeutung  von  Eomberg.  24stündiger  Urin  Vj^l  mit  lV2“/o  Mucker. 
Zucker  verschwand  schnell  bei  leichter  Einschränkung  der  Amjdacea.  Spätei 
entwickelte  sich  das  Bild  der  Dementia  paralytica. 


*)  Lai  Her,  Glycosurie  chez  les  alienes  (deux  niemoires),  Paris  1869. 

D Greppin,  Allgemeine  Zeitschr.  für  Psychiatrie,  1890,  Bd.  XLVI. 

D Bond,  British  medieal  Journal,  1895,  Sept. 

U Strauss,  Neurogene  und  thyreogene  Glykosurie.  Deutsche  med.  Woehenschr., 
1897.  Sieginund’s  auffallend  hohe  Angaben  finden  sieh  Allgemeine  Zeitschr.  für 

Psychiatrie,  1895,  Bd.  LI.  , , 

D Diesen  Pall  habe  ich  nicht  selbst  gesehen;  ich  verdanke  ihn  der  Gute  des 

Herrn  Collegen  A.  Cahn. 
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Fall  12  54jäliri*^cr  Schreiber.  Vor  acht  Jahren  Ulcus  ohne  secundäre 
Erscheinungen.  Seit  einigen  Monaten  Schwindel  und  dyspeptische  Beschwerden, 
Abnahme  des  Gedächtnisses,  langsame  Sprache. 

12  Februar  1894.  Reflexe  normal,  kein  Romberg.  Pupillen  eng,  linke 
weiter  reagiren  beide  nicht  auf  Licht.  Sprache  unsicher,  kein  deutliches  Silben- 
stolpern. Urin  reichlich  Zucker.  1.  März:  Gedächtnissmangel,  Verrechnen,  Ver- 
schreiben, auffallende  Verminderung  der  Arbeitsfähigkeit.  Pupillen  ungleich 
reflectorisch  starr,  4%  Zucker.  Zucker  verschwand  auf  leichte  Diät  sofort, 
trat  am  1.  Mai  wieder  in  ganz  geringen  Mengen  auf.  Als  der  Kranke  sich 
dann  zu  einer  längeren  Behandlung  in  einem  Privatkrankenhause  entschloss, 
wurde  er  in  drei  Tagen  vollständig  zuckerfrei  und  blieb  dies  auch.  Am  11.  März 
1895  kam  er  in  schwer  benommenem  Zustande  in  die  Klinik,  angeblich 
war  er  am  Tage  vorher  gegen  Mittag  plötzlich  bewusstlos  geworden.  Es 
dauerte  mehrere  Tage,  bis  er  wieder  zu  klarem  Bewusstsein  kam.  Er  zeigte 


Datum 

Menge 

Spec. 

Gewicht 

Zucker 

in 

Procent 

polari- 

metrisch 

Diät 

11.  März 

250 

1036 

+ 5'8 

11./12.  „ 

550 

1039 

+ .5-1 

2 Eier,  600  g Milch,  1 Bouillon,  ^4  ^ Wein. 

12./13.  „ 

1450 

1029 

-I-2-3 

250  g Fleisch,  1 Ei,  900  g Milch,  100  g Kar- 

toffeln  und  gelbe  Rüben,  50  g Brod,  1 Bouil- 

Ion,  Vs  1 Wein. 

13./14.  „ 

1700 

1030 

-1-2-2 

180  Fleisch,  3 Eier,  900  t;  Milch,  25  </  Brod, 

100  g Sauerkraut,  ‘/j  l Wein. 

14./15.  „ 

1550 

1021 

+ 1-1 

5 Eier,  900  g Milch,  Vs  ^ Wein. 

15./16.  „ 

14.50 

1025 

+ 11 

7 Eier,  1200  Milch,  Vs  ^ Wein,  1 Bouillon. 

16./17.  „ 

2100 

1020 

-f  10 

7 Eier,  1200 1;  Milch,  Vs  ^ Wein,  1 Bouillon. 

17./18.  „ 

800? 

1030 

-f  2-8 

7 Eier,  1200^  Milch. 

18./19.  „ 

1150 

1031 

-f  2-8 

90  g Fleisch,  5 Eier,  1200  (/  Milch,  100  3 Brod, 

25  q Butter. 

19./20.  „ 

1550 

1030 

+ 3-1 

90  g Fleisch,  5 Eier,  1200  g Milch,  dOg  Brod, 

25  q Butter. 

20./21.  „ 

21.50 

1031 

+ 3-8 

90  t/  Fleisch,  5 Eier,  1200  t;  Milch,  100 1/  Brod, 

25  g Butter 

21. /22.  „ 

2075 

1030 

-f  2-9 

U.  8.  f. 

j Urin  war 

stets  eiweissfrei  und  gab  keine  Eisenchloridreaetion. 

jetzt  das  Bild  einer  entwickelten  Paralyse  der  Irren,  an  der  er  ungefähr 
ein  Jahr  später  in  der  psychiatrischen  Klinik  starb.  Die  Section  bestätigte 
die  Diagnose.  Pankreas  (Dr.  M.  B.  Schmidt)  makroskopisch  ohne  jede 
Abnormität  in  Grösse  und  Bau.  Mikroskopisch  ist  eine  ganz  geringe  chro- 
nische interstitielle  Entzündung  vorhanden.  Die  groben  Septen  im  Innern 
der  Drüse  sind  breiter  als  gewöhnlich,  ferner  auch  die  zwischen  die  einzelnen 
Läppchen  dringenden  Züge  verbreitert,  aus  derbfaserigem  Bindegewebe  zu- 
sammengesetzt, welches  hie  und  da  einzelne  herdförmige  Rundzelleninfiltrate 
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einscbliesst.  Die  Zunahme  des  Bindegewebes  setzt  sich  nur  selten  auf  die 
Drüsenläppchen  selbst  fort  und  dann  auch  nur  in  die  periphersten  Zonen; 
der  Hauptsache  nach  ist  das  eigentliche  Drüsenparenehym  völlig  intact,  die 
Epithelzellen  kräftig  gebildet,  die  „intralobulären  Zellhaufen“  bezüglich  der 
Zahl  und  grösstentheils  auch  bezüglich  ihrer  Architektur  den  gewöiinlichen 
Verhältnissen  entsprechend;  nur  an  ganz  wenigen  sind  die  mit  den  Glefässen 
in  sie  eindringenden  Bindegewebszüge  ebenfalls  etwas  verbreitert,  vor  Allem 
in  den  centralen  Knotenpunkten. 

Fall  13.  57jähriger  Fabrikant.  Seit  zwei  Jahren  Zucker  constatirt,  seit 
eben  so  lange  nervös,  gereizt  und  kritiklos.  Schwäche  in  den  Beinen.  Keine 
Diät.  Zuckergehalt  betrug  nie  über  0‘9®/o.  meist  0'3 — 0'47o;  Sehnen-  und 
Hautreflex  normal,  Pupillenreflex  wegen  Unruhe  nicht  zu  constatiren,  schleppender 
Gang;  Eomberg  angedeutet,  Silbenstolpern  ausgesprochen.  Kritiklosigkeit  hohen 
Grades,  Zornausbrüche,  vernachlässigtes  Aussehen. 

e)  Von  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica  mit  Glykosurie  ist  ein 
sicherer  Fall  von  Mannkopff* *)  mitgetheilt;  es  fand  sich  hier  im  un- 
mittelbaren Anschluss  an  die  Ki-ankheit  eine  Polyurie  mit  Zuckeraus- 
scheidung, welche  einige  Wochen  bestand  und  dann  schwand.  Die  Zucker- 
ausscheidung war  nie  bedeutend,  wenig  über  VIq,  fehlte  zeitweilig  ganz 
und  zeigte  sich  nicht  deutlich  von  Amylaceeneinfuhr  abhängig. 

Die  Fälle  von  traumatischer  Meningitis  cerebralis  mit  Glykosurie,  so 
der  von  Drummond, gehören  zu  den  Hirntraumen  (dieser  Abschnitt  i). 

Fälle  von  „Diabetes  und  Meningitis“,  in  welchen  die  Meningitis  zum 
Diabetes  hinzutrat,  s.  S.  281. 

f)  Bei  multipler  Sklerose  fanden  Weichselbaum,  Bl.  Edwards^) 
richtigen  Diabetes,  ßiehardiere^)  und  Drummond®)  eine  vorübergehende 
Glykosurie.  (Urin  nicht  über  1500  per  Tag,  0‘21 — 0‘57o  Zucker,  ver- 
schwindet nach  14  Tagen  ohne  diabetisches  Regime.) 

g)  Unter  den  Eückenmarkskrankheiten  ist  die  Tabes  nicht  selten 
mit  Glykosurie  complicirt  (Althaus,®)  ßeumont,’')  Fischer,®)  Guinon 
et  Soueques,®)  Eulenburg, ^®)  Oppenheim“)  u.  A.). 

Es  handelt  [sich  doch  wohl  in  allen  diesen  Fällen  um  Diabetes, 
wenn  dieser  auch  ein  milder  zu  sein  pflegt  und  heilen  kann.  In  einem 

Mannkopf f,  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica,  Braunsehweig  1867. 

*)  Druinmond,  Clinical  and  pathological  illustrations  of  cerebral  lesion,  Lancet, 
1887,  vol.  I. 

*)  Bl.  Edwards,  Eevue  de  incdecine,  1886 

‘‘)  Kichardiere,  Eevue  de  medecine,  1886. 

®)  Druminond,  Lancet,  1887,  I,  pag.  12. 

®)  A Ith  aus,  Sklerosen  des  Eüekenmarks.  Deutsche  Uebersetzung,  1881. 

Eeumont,  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1886. 

®)  Fischer,  Centralblatt  für  Nervenheilkunde  (Erlenmeyer)  1886. 

®)  Guinon  et  Soueques,  Archives  de  Neurologie,  1892. 

Eulen  bürg,  Virehow’s  Archiv,  1885,  Bd.  XCIX. 

“)  Oppenheim,  Berliner  klin.  Woehenschr.,  1885. 
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Falle  von  Althaus  fand  sieh  jahrelang  ganz  wenig  (ungefähr  0'2%) 
Zucker  ini  Urin,  um  schliesslich  ganz  zu  verschwinden. 

In  Oppen  hei  m’s  Fall  handelt  es  sich  um  vorgeschrittene  Tabes 
mit  Oculomotoriuslähmung,  gastrischen  und  Larynxkiisen,  zu  dei  erst 
spät  der  Diabetes  hinzutrilt.  3 l üriu  per  Tag  mit  0-7— D37o  Zucker. 

Folgender  Fall  ist  von  besonderem  Interesse.  Hier  tritt  unter  den 
Frühsymptomen  der  Tabes  ein  richtiger  Diabetes  mit  Mal.  perfoiant 
auf,  der  vollständig  heilt,  während  die  Tabes  zur  vollen  Entwicklung 
kommt;  Albuminurie,  welche  neben  der  Zuckerausscheidung  vorhanden 
war,  bleibt  bestehen. 

Fall  14.  Gastwirth,  50  Jahre.  Seit  mehreren  Jahren  Gefühl  von  Müdig- 
keit und  rheumatoide  Schmerzen  in  den  Beinen,  seit  Januar  1887  Blasen  an 
Volarfläche  beider  grossen  Zehen.  Die  Blasen  platzen,  und  es  entstehen  torpide 
heilende  Geschwüre,  die  indessen  wenig  in  die  Tiefe  greifen.  Bei  der  ersten 
Untersuchung  5®/o  Zucker.  Nach  14  Tagen  leichterer  Diät,  i.  e.  am  8.  März, 
Eintritt  in  die  Klinik;  Auf  Volarfläche  beider  grossen  Zehen  oberflächliche 
Ulcerationen  mit  leichten  Gangränescenzen  an  den  Bändern  und  dem  Grunde ; 
keine  Sehnenreflexe,  reflectorische  Pupillen  starre  {Tabes  clorsalis  incipiens).  Urin 
1800,  2-3%  Zucker,  keine  Eisenchloridreaction,  l®/oo  Eiweiss.  Am  9.  März 
strengste  Fleischdiät,  am  11.  März  Spuren  von  Zucker,  am  12.  März  vollständig 
zuckerfrei.  Die  Geschwüre  heilen  im  Laufe  des  Monats  März  vollständig.  Patient 
wird  am  6.  April  entlassen,  geniesst  ausserhalb  der  Klinik  täglich  500  g Fleisch, 
1/,  l Milch,  2 Eier,  25  g Semmel,  vom  15.  Mai  ab  100  g Semmel,  vom  1.  Juni 
ab  150  g Semmel,  vom  29.  Juni  ab  V2  ^9  Erod  und  zwei  Teller  Grützsuppe 
neben  der  übrigen  Diät.  Dabei  trat  nur  einmal,  am  16.  August,  vorübergehend 
eine  Spur  von  Zucker  auf;  im  Uebrigen  blieb  der  Kranke,  wie  bei  wöchentlich 
wiederholter  Untersuchung  festgestellt  wurde,  bei  der  amylumreichen  Diät  dauernd 
zuckerfrei  und  war  dies  auch,  als  er  vom  18.  October  bis  zum  1<.  November 
wiederum  in  die  Klinik  zur  Behandlung  kam.  Er  litt  jetzt  an  ausgesprochenen 
Erscheinungen  der  Tabes  dorsalis.  Der  Eiweissgehalt  des  Urins  schwankte 
um  1/2  %o- 

Den  folgenden  Fall  füge  ich  hier  ein,  weil  bei  ihm  eine  Blutzucker- 
bestimmung gemacht  ist.  Das  Blut  zeigte  zur  Zeit,  als  der  Urin  zucker- 
frei war,  keine  nennenswerthe  Vermehrung  seines  Zuckergehaltes,  obgleich 
der  Kranke  vorher  Mehlbrei  (gleich  ungefähr  110^  Mehl)  genossen  hatte, 

Fall  14a.  40jähriger  Gasaufseher.  Keine  hereditäre  Anlage.  Im  21.  Lebens- 
jahre inficirt.  Später  keine  Erscheinungen  von  Syphilis,  doch  mehrfach  Gonorrhoe. 
Seit  einem  Jahre  ziehende  Schmerzen  in  linker  Schulter,  Gürtelschmerzen,  seit 
einem  Vierteljahr  oft  erfolgloser  Urindrang,  seit  acht  Tagen  unwillkürlicher  Abgang 
kleiner  Urinmengen.  Seit  einigen  Wochen  Kribbeln  und  Taubsein  in  den  Füssen. 
Seit  ebensolange  Gehen  im  Dunkeln  unsicher. 

Seit  zehn  Jahren  verheiratet,  drei  gesunde  Kinder,  kein  Abort  der  Frau. 

Nie  ein  Sympton  von  Diabetes. 

Tabischer  Gang,  Eomberg’sches  Phänomen,  reflectorische  Pupillenstarre 
mit  Pupillenenge.  Präpatellarreflex  0.  Muskelgefühl,  Ilautsensibilität  objectiv  nicht 
gestört.  Bauch-  und  Brustreflex,  Kremasterreflex  0.  Fusssohlenreflex  nicht  notirt. 
Urin  0‘5®/o  Zucker.  Weiteres  siehe  Tabelle  S.  58. 
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1897 

August 

Menge 

Spec. 

Gewicht 

Keaction 

Polar. 

Zucker 

in 

Procent 

Aceton  und 
Acetessigsäure 

Rcduction 

Körpergewicht 
in  kg 

Bemerkungen 

2./3. 

300 

1016 

1.  alkal. 

0-32 

0 

Gemischte  Kost. 

3./4. 

1650 

1020 

}} 

0-25 

0 

schwach 

57-3 

Gemischte  Kost,  dazu  Mehl- 
brei: 9 Uhr  500  t/,  10^/4  Uhr 
500  g.  (Der  Brei  enthält 

4./5. 

1550 

1023 

sauer 

0 

0 

nach- 

träglich 

. 

ungefähr  10  Hafermehl.) 
11^/2  Uhr:  Blutentziehung 
aus  der  linken  Vena  medium 
17  -5  cm^,  0-12®/o  Blut- 
zucker. 

5./6. 

1700 

1022 

}» 

0 

0 

0 

. 

6./7. 

1550 

1023-5 

7) 

0 

0 

0 

7./8. 

1700 

1021 

0 

0 

0 

57-8 

8./9. 

19.50 

1015-5 

0 

0 

0 

9./10. 

2940 

1012-5 

0 

0 

0 

Bier  zum  Mittagessen. 
Urin  enthielt  niemals 
Albumen. 

Bei  melireren  Autoren  ist  die  Angabe  zu  treffen,  dass  in  den  Fällen 
von  Tabes,  multipler  Sklerose  etc.  mit  Glykosurie  es  sich  um  „Verbreitung 
des  Processes  auf  den  Boden  des  vierten  Ventrikels“  handle.  Diese  An- 
gabe stützt  sich  keineswegs  auf  Untersuchung  derartiger  Fälle,  sondern 
sie  ist  vielmehr  lediglich  ein  Ausdruck  der  (um’ichtigen)  Ansicht,  dass 
nervöser  Diabetes  oder  nervöse  Glykosurie  auf  einer  Läsion  am  Boden 
des  vierten  Ventrikels  beruhen  müsse  (vgl.  S.  52). 

Von  Belegen  für  das  Vorkommen  von  Glykosurie  bei  anderen 
Eückenmarkskrankheiten  habe  ich  Folgendes  gefunden:  Smith  beobachtete 
Diabetes  melitus  bei  einem  Fall  von  Tumor,  der  Medulla  spinalis  im 
mittleren  Halstheile  mit  Compression  des  Rückenmarks  von  vorn. 

May,  der  in  einem  Falle  von  Myelitis  transversa  bei  einem  16jährigen 
Knaben  Lävulose  neben  Dextrose  im  Urin  fand,  spricht  von  symptoma- 
tischer Glykosurie. 

Baum')  sah  bei  einem  Kinde  mit  Spondylitis  des  untersten  Brust- 
und  obersten  Lendenwirbels  und  spitzwinkliger  Kyphose  plötzlich  Collaps- 
erscheinungen  und  Polyurie  mit  bedeutendem  Zuckergehalt  des  Urins 
auftreten.  Nach  Lagerung  auf  Maass’schem  Rollkissen  verschwanden  alle 
Erscheinungen.  Baum  bezieht  das  Eintreten  der  Glykosurie  darauf,  dass 

D Baum,  Deutsche  Naturforscherversammlung,  1880.  Berliner  klin.  Woehenschr., 
1880,  S.  608. 
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eine  plötzliche  Verstärkung  der  Knickung  der  Wirbelsäule  und  dadurch 
eine  Compression  des  Ganglion  solare  stattgehabt  habe.’) 

Ich  selbst  habe  einen  Fall  von  syphilitischer  Mgelitis  spmalis  mit 
Diabetes  melitns  beobachtet  (s.  bei  Syphilis). 

h)  Erkrankung  des  Sympathiciis  hat  man  schon  vor  Claude  Bernard 
als  Ursache  des  Diabetes  angenommen.  Seitdem  sind  zahlreiche  Fälle  von 
Diabetes  mit  Erkrankung  an  und  im  Vagus  und  Sympathicus  publicirt. 
So  drei  Fälle  von  Tumoren  am  Vagus  von  Newmann^)  (nach  Cyr 
citirt^);  je  ein  solcher  von  Thiroloix/)  von  Henrat“)  — wahrscheinlich 
verkäste  Lymphdrüse;  Fleury®)  vier  Fälle  mit  Hypertrophie  des  Vagus. 
Reichel  (Neusser),  Phosphorvergiftung  mit  Blutung  in  der  Vagussebeide 
1‘4%  Zucker;  Giovanni’’)  zwei  Fälle,  Poniklo^)  drei  Fälle  von  Er- 
krankung des  Sympathicus.  Haie  White”)  in  vier  Fällen  Bindegewebs- 
wucherung  im  Ganglion  semilunare  etc. 

Klebs  und  Ph.  Munck’”)  fandenVeränderungen  im  Plexus  coeliacus, 
welche  in  der  Zerstörung  einer  gewissen  Anzahl  von  Ganglienzellen  be- 
standen. 

Ich  halte  für  die  meisten  dieser  Fälle,  so  für  die  von  Poniklo  und 
Giovanni,  die  krankhafte  Natur  der  Befunde  nicht  sichergestellt  und  für  die 
anderen  es  nicht  für  ausreichend  wahrscheinlich,  dass  die  Befunde  Bedeutung 
für  die  Entstehung  des  Diabetes  gehabt  haben. 

Es  finden  sich  in  der  Literatur  zwei  Fälle  von  Hemihidrosis  bei  Diabetes 
melitns,  in  denen  es  sich  um  Erkrankung  des  Sympathicus  gehandelt  haben 
kann.  Der  eine  von  Külz,“)  der  andere  von  Koch.’”)  In  beiden  Fällen  war 
die  Hemihidrosis  — wie  nach  Nitzeinadel  überhaupt  häufiger  — linksseitig, 
bei  beiden  bestand  erhöhte  Temperatur  im  linken  Gehörgang,  in  Koch’s  Fall 
Verengerung  der  Pupille  auf  der  betroffenen  linken  Seite. 

*)  Frerichs  (Diabetes  melitns,  S.  136)  spricht  von  einem  Fall  von  W.  Müller 
als  Diabetes  melitns  nach  Rückenmarksverletznng.  Doch  hatte  in  diesem  Falle  dnreh 
Stnrz  von  einer  Leiter  neben  Fractur  des  siebenten  Halswirbels,  schwere  Contusio 
cerebri  stattgehabt.  Im  Rückenmark  fand  sich  später  im  untersten  Cervical-  und  oberen 
Dorsalmark  Schwund  der  grauen  Substanz  mit  Erweiterung  der  perivascularen  Räume. 
(W.  Müller,  Pathologische  Anatomie  und  Physiologie  des  Rückenmarks,  Jena  1871.) 

*)  Newmann,  Swedisk  transactions,  Juli  1857. 

®)  Cyr,  Etiologie  et  prognostik  du  diabete,  Paris  1879. 

*)  Thiroloix,  Diabete  pancreatique. 

D Henrat,  Gazette  hebdomadaire,  1875,  No.  35. 

*)  Fleury,  Bulletin  d’aeademie  de  medecine,  1877,  3.  avril. 

’)  Giovanni,  Cannstatt,  Jahresbericht  1876,  II,  S.  269. 

*)  Poniklo,  Lancet,  1878,  I,  pag.  268. 

®)  Haie  White,  Pathological  society  transactions,  vol.  XXXVI,  pag.  67. 

>“)  Klebs  und  Ph.  Munck  in  Klebs’  Pathol.  anatom.  III,  pag.  547,  und  Tage- 
blatt der  Innsbrucker  Naturforscherversammlung,  1869,  S.  113. 

")  Külz,  Beiträge,  I,  S.  19. 

‘D  Koch,  Ueber  Diabetes  melitus,  Dissertation,  .Jena  1866.  Der  Pall  ist  auch  in 
Nitzelnadel's  Dissertation,  .Jena  1867,  beschrieben. 


60 


Die  verschiedenen  Arten  der  Meliturie  (Glykosurie)  etc. 


In  Külz’  Fall  bestand  die  Hemiliidrosis  höchstwahrscheinlich  lange  vor 
dem  Auftreten  des  Diabetes,  und  es  bleibt  überhaupt  zweifelhaft,  ob  zwischen 
beiden  irgend  welche  directe  Beziehung  bestand. 

i)  Hirntrauma.  Schon  vor  Claude  Bernard  war  das  Vorkommen 
von  Diabetes  nach  Hirntrauma  bekannt. 

Hodges^)  beobachtete  1843  einen  solchen  Fall  bei  einem  17jährigen 
Mädchen,  Bayer  sah  1850  zwei  Monate  nach  Sturz  auf  den  Kopf  einen 
wahren  Diabetes,  der  nach  18  Monaten  eine  Besserung  zeigte. 

Claude  Bernard*)  selbst  theilte  dann,  als  Beleg  dafür,  dass  sein 
Diabetesstich  auch  für  den  Menschen  Geltung  habe,  einen  Fall  von  Diabetes 
nach  Schlag  auf  den  Kopf  mit,,  der  gleichzeitig  mit  der  Wunde  heilte,  und 
seitdem  hat  sich  gezeigt,  dass  das  Hirntrauma  häufig  Ursache  von  Glykos- 
urie und  Diabetes  wird.  Higgins  und  Ogden^)  fanden  Glykosurie  in 
9'3®/o  von  212  Fällen  von  Kopfverletzung.  (Literatur  bei  Griesinger, 
Bernstein-Kohan, Ebstein  und  bei  Asher.®)  Asher  hat  124  Fälle 
von  traumatischem  Diabetes  aus  der  Literatur  zusammengebracht.) 

Häufiger  haudelte  es  sich  um  schwere  Verletzung,  welche  direct 
den  Schädel  traf,  oder  um  schweren  Sturz  mit  Gontusio  cerebri  und  in 
nicht  wenigen  Fällen  um  Schädelbruch  und  Depression.  In  solchen  Fällen 
sind,  sofern  sie  frisch  zur  Section  kamen,  subdurale  Blutungen  ohne 
charakteristischen  Sitz  gefunden  worden. 

Von  Fällen,  die  längere  Zeit  nach  dem  Trauma  lebten,  finde  ich 
nur  drei  Sectionen  mit  positivem  Hirnbefund. ’) 

1.  Fall  von  Friedberg.®)  Stoss  auf  das  rechte  Scheitelbein  mit  De- 
pression; darnach  Erscheinungen  der  Meningitis  cerebralis,  Trepanation  und 
Heilung.  Ein  Jahr  später  tritt  das  Hirnleiden  von  Neuem  hervor,  dabei 
Zwangsbewegungen  und  Diabetes,  Urinmenge  bis  zu  4 Z mit  3‘/2%  Zucker. 
Section : Erweichung  des  Kleinhirns  und  des  linken  Pedunculus  ad  pontem, 
vierter  Ventrikel  normal. 


D Hodges,  Medical  Gazette,  London,  1843. 

Bayer,  Union  medieale,  16.  Avril  1850. 

Claude  Bernard,  Physiologie  expe'rimentale  1855,  tome  I. 

Higgins  und  Ogden,  s.  Monatsschr.  für  Unfallheilkunde,  HI,  1. 

'^)  Bernstein-Kohan,  Diabete  traumatique.  These  de  Paris,  1891. 

®)  Asher,  Dissertation,  Jena  1894,  und  Vierteljahrssehr,  für  gerichtliche  Medicin, 
3.  Folge,  Bd.  VIII. 

D Viele  Autoren  führen  Pr  er  ich  s’  Pall  (S.  108)  und  den  von  v.  Eeckling- 
hausen  (Virehow’s  Archiv,  XXX,  364)  hier  an.  Doch  in  beiden  Fällen  kann  gar  keine 
Kede  davon  sein,  die  gefundenen  Veränderungen  auf  directe  Traumawirkung  zu  beziehen, 
denn  in  Pr  e richs’  Pall  starb  die  Kranke,  wahrscheinlich  lange  nach  dem  Trauma,  und  die 
Blutungen  am  Boden  des  4.  Ventrikels  hatten  mit  diesem  sicher  nichts  zu  thun.  In  von 
Kecklinghausen’s  Pall  handelte  es  sich  gar  um  einen  Tumor  im  4.  Ventrikel.  Auch  in 
dem  öfters  angeführten  Pall  von  Seegen  (mit  Autopsie)  handelt  es  sich  um  Hirntumor. 

®)  Fried  borg.  Seltenes  Hirnleiden  in  Folge  von  Kopfverletzung.  Virchow’s  Archiv, 
Bd.  XXII. 
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2.  Ein  Fall,  den  Schaper')  erwähnt,  ohne  die  Quelle,  der  er  ihn  ent- 
nommen, anzugeben;  Fleuretstich  durch  die  Orbita  ins  Hirn,  rechtsseitige 
Lähmung  und  hochgradiger  Diabetes,  an  dem  der  Kranke  nach  B'/g  Monaten 
stirbt.  Es  fand  sich  „ein  schräg  von  rechts  oben  nach  links  unten  ver- 
laufender Stichcanal  durch  die  Hirnsubstanz,  der  am  linken  Eande  der  Medulla 
ohlongata  endete,  mit  Blut  und  Eiter  gefüllt“. 

3.  Kirnberger.®)  öljähriger  Mann.  Schwere  Kopfverletzung,  nach  der- 
selben Symptome  von  traumatischer  Encephalitis.  Zwei  Jahre  später  starke 
Diurese,  geringer  Zuckergehalt,  8 — 9 Z,  in  maximo  lV‘//n  7mcker,  speciüsches 
Gewicht  1010—1012.  Stirbt  ein  halbes  Jahr  später.  Zahlreiche  alte  apo- 
plektische  Herde.  Medulla  ohlongata  und  vierter  Ventrikel  normal.  Der  Zusammen- 
hang zwischen  Trauma  und  Diabetes  kann  wegen  des  langen  Intervalles  an- 
gezweifelt  werden,  doch  spricht  das  Hervortreten  der  Polyurie  bei  geringem 
Zuckergehalt  für  traumatischen  Diabetes  melitus  (vergl.  hinten). 

Der  Diabetes  — die  Glykosurie  — kann  ganz  vorübergehend  sein, 
schon  nach  wenigen  Tagen  verschwinden;  es  kann  sogar,  wie  Robin®) 
und  Bergmann-* *)  beobachteten,  Vorkommen,  dass  nur  am  Tage  der 
Commotio  Zucker  im  Harne  nachgewiesen  wird,  doch  ist  dies  nicht  die 
Regel,  die  häufigere  Folge  ist  ein  länger  dauernder  Diabetes. 

Der  traumatische  cerebrale  Diabetes  melitus,  wie  ich  ihn  im  Gegen- 
sätze zu  dem  alsbald  zu  besprechenden  Diabetes  bei  der  traumatischen 
Neurose  nennen  will,  kommt  in  jedem  Alter  vor.  Rossbach  sah  ihn  bei 
einem  siebenmonatlichen,  Niedergesäss  bei  einem  zwölfjährigen  Kinde. 
Er  ist  durch  manche  Besonderheiten  seines  Verlaufes  ausgezeichnet  und 
von  Interesse.  Er  kann,  wie  schon  gesagt,  unmittelbar,  d.  h.  am  ersten 
Tage  nach  der  Verletzung,  auftreten,  häufig  aber  erscheint  er  erst  nach 
einigen  Tagen  oder  Wochen  oder  selbst  nach  Jahr  und  Tag.  Es  linden 
sich  in  der  Literatur  mehrere  Fälle,  in  denen  er  erst  nach  drei  Jahren 
oder  länger  entstanden  sein  soll;  sie  erscheinen  mir  zweifelhaft,  hingegen 
ist  der  oben  erwähnte  Fall  von  Friedberg,  in  welchem  der  Kranke  ein 
Jahr  nach  der  Verletzung  diabetisch  wurde,  meines  Erachtens  unanfechtbar. 
Auch  der  Fall  von  Kirnberger  (zwei  Jahre  nach  der  Verletzung)  muss 
wohl  anerkannt  werden. 

Bekanntlich  sah  Claude  Bernard  nach  der  Piqüre  statt  des  Diabetes 
melitus  oft  reine  Polyurie  — Diabetes  insipidus  — auftreten.  Die  hierin 
hervortretende  Verwandtschaft  zwischen  Diabetes  melitus  und  insipidus 
macht  sich  nun  beim  traumatischen  Diabetes  vielfach  geltend.  Zunächst 
finden  wir  auch  hier  neben  den  Fällen  mit  Diabetes  melitus  solche,  wo 
das  Trauma  nur  zu  einfacher  Polyurie  {Diabetes  insipidus)  führt.  Ferner 
ist  es  ein  häufiges  Vorkommen,  dass  zunächst,  zuweilen  unmittelbar  nach 

D Schaper,  Dissertation,  Göttingen  1873. 

*)  Kirnberger,  Zeitschr.  für  praktische  Medicin,  1877,  S.  4ü3. 

®)  Robin,  Gazette  des  hopitaux,  1889,  pag.  1117. 

D Bergmann,  Kopfverletzungen,  S.  483. 
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der  Verletzung,  Diabetes  insij)idus  auftritt  und  erst  später  Zucker  im 
Urin  erscheint.  Auch  weiterhin  bleibt  oft  die  Diurese  auffallend  gross 
(16  l per  Tag  bei  nicht  sehr  bedeutendem,  2 — 3°/o  oder  weniger,  Zucker- 
gehalt) und  oft  findet,  wenn  Heilung  erfolgt,  diese  so  statt,  dass  erst  der 
Zucker  aus  dem  Urin  verschwindet  und  ein  Diabetes  insipidus  zurück- 
bleibt, der  Jahre  hindurch  fortbestehen  kann. 

Der  Zuckergehalt  des  Urins  ist  anfangs  wohl  immer  nicht  gross, 
erst  im  Laufe  von  Wochen  pflegt  er  über  3 — 5%  und  mehr  zu  steigen, 
deshalb  ist  das  specifisehe  Gewicht  des  Urins  in  diesen  Fällen  oft  an- 
fangs gar  nicht  hoch.  Falls  aber  die  Krankheit  nicht  heilt,  so  kann  sich 
gerade  der  traumatische  Diabetes,  worauf  A.  F.  Hofmann  hinwies, 
sehr  schwergestalten ; er  kann  in  einem  Vierteljahr  bis  fünf  Jahren  tödtlich 
werden,  häufig  unter  Hinzutreten  von  Tuberculose.  Wiederholt  ist  es 
beobachtet,  dass  die  Glykosurie  nach  einiger  Zeit  abnahm  oder  ganz  ver- 
schwand, um  später  wieder  zu  exacerbiren,  so  dass  der  Diabetes  dann 
doch  in  wenigen  Jahren  ungünstig  verlief. 

In  einer  verhältnissmässig  grossen  Zahl  der  Fälle  scheint  aber  der 
traumatische  Diabetes  zu  heilen,  doch  wohl  nur  dann,  wenn  auch  im 
Uebrigen  die  Functionsstörimgen  des  Nervensystems  zurückgegangen  sind. 

Von  geheilten  Fällen  führe  ich  einige  an. 

Kämnitz’  Fall: 

ITjähriges  Mädchen.  Schwere  Quetschung  des  Kopfes.  Durst.  Polyurie, 
aber  erst  nach  acht  Tagen  Zucker  (l7o)-  Zuckergehalt  steigt  im  Verlaufe  von 
Wochen  auf  2'37o>  uimmt  dann  allmälig  ab  und  verschwindet  trotz  Zunahme 
des  Appetites  und  der  Ernährung  nach  einem  Vierteljahre  vollständig ; Polyurie 
bleibt  bestehen.  4 — 6 l Urin  bei  grossem  Durst. 

Plagge’s  Fall: 

Kopfverletzung  bei  einem  16jährigen  Knaben.  Die  anscheinend  sehr 
mächtige  Glykosurie  hörte  nach  zwei  bis  drei  Wochen  auf. 

Auch  hier  blieb  die  Polyurie  zwei  Monate  länger  bestehen. 

Scheuplein’s  7 Fall: 

Stm’z  aus  bedeutender  Höhe,  Luxation  eines  Dorsalwirbels.  Am  15.  Tage 
darnach  Diabetes,  bedeutende  Zunahme  der  Urin-  und  Zuckerraenge.  Nach 
diätetischer  Behandlung  vom  43.  Tage  ab  kein  Zucker  mehr.  Uebergang  in 
Diabetes  insipidus.  Zwei  Jahre  nach  dem  Unfall  kein  Symptom  von  Diabetes. 

Sehr  lehrreich  ist  auch  der  Fall  von  Szokalski  (1853).  Er  heilte 
ohne  Hinterlassung  von  Diabetes  insipidus. 

Lehrreiche  Fälle  von  traumatischen  Diabetes,  die  nicht  zur  Heilung 
kamen,  finden  sich  schon  bei  Jordäo,  aus  der  Neuzeit  bei  Schaper, 
Lavigerie,  Williamson,  Frerichs.  In  dem  Falle  von  Eossbach: 


D Sehouplein,  Archiv  für  klin.  Chirurgie,  Bd.  XXIX. 
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Diabetes  tuelitus  bei  einem  siebenmonatlicheii  Kinde  nach  Sturz  auf  den 
Fussboden,  nahm  die  Krankheit  unter  starken  Schwankungen  der  Glykos- 
urie  (0— 10%)  einen  ganz  rapiden  Verlauf,  das  Kind  erlag  dem  Diabetes 
vier  Monate  nach  dem  Trauma! 

Unter  meinen  Fällen  sind  vier,  in  denen  ein  schweres  Schädeltrauma 
als  Ursache  des  Diabetes  angegeben  wurde.  Ich  führe  einige  hier  an;  der 
eine  ist  deshalb  von  Interesse,  weil  in  ihm  die  ursächliche  Bedeutung  des 
Trauma  dadurch  wahrscheinlich  gemacht  wird,  dass  der  Urin  des  Kranken 

1 7^  Jahre  vorher  untersucht  und  zuckerfrei  befunden  war. 

Fall  15.  Gastwirth,  28  Jahre,  angeblich  kein  Potus,  trinkt  I72  bis 

2 l Bier  täglich,  keine  Syphilis,  keine  Heredität.  Sommer  1894  in  Lebens- 
versicherung aufgenommen,  Urin  untersucht,  zuckerfrei.  August  1895  erhielt 
er  Schläge  mit  Stöcken  und  Schlagringen  auf  den  Kopf,  will  darnach  zwölf  Stunden 
mit  Unterbrechung  bewusstlos  gewesen  sein.  Aus  dem  rechten  Ohr  floss  damals 
viel  Blut.  Perforation  des  Trommelfells  und  centrale  Taubheit  rechts.  Drei 
Wochen  darnach  viel  Durst  und  mässige  Vermehrung  der  Diurese  während  der 
Nacht,  17'ä  I oder  darüber.  Im  Januar  1896  Zucker  nachgewiesen. 

23.  April  1886.  Am  Kopfe  zahlreiche  Narben,  nicht  mit  Periost  ver- 
wachsen. Trommelfell  rechts  eingezogene  Narbe.  Präpatellarreflex  gesteigert, 
PupiUenreflex  normal.  Intelligenz  gering,  nach  seiner  Angabe  gegen  früher 
sehr  verschlechtert.  Nässendes,  stark  zuckendes  Ekzem  am  Damm.  Sonst  nichts 
Abnormes,  auch  nicht  am  Augenhintergrund.  Urin : Theilquantität  1023.  Spur 
Eiweiss,  0'6°/o  Zucker. 

7.  Mai.  Status  idem.  Urin  (Tagesmenge)  0'9°/o  Zucker,  1028  specifisches 
Gewicht,  Menge  1900  cm®,  keine  Eisenchloridreaction.  Geniesst  täglich  100 
Grahambrod  oder  60  g Semmel,  150—200  g Fleisch,  3 — 4 Eier,  Gemüse, 
Spargel,  Spinat,  Kohl  mässig  viel,  Käse  50  g,  reichlich  nach  Belieben  Butter, 
1 Apfel,  IV2  ^ Wein. 

20.  Juni  1896.  Status  idem.  1‘4%  Zucker  (Tagesquantum)  Diät  angeb- 
lich die  gleiche. 

20.  December  1897.  Status  idem.  Urin  bei  Enthaltung  von  Bier  und 
Kartoffeln  und  wenig  Aleuronatbrod  1’2%  Zucker  (Theilquantität  Nachmittags). 

Der  zweite  Fall  ist  bemerkenswerth  wegen  seines  ausserordentlich 
gutartigen  Verlaufes  bei  ziemlich  starkem  Zuckergehalt  des  Urins. 

Fall  15«.  Sommer  1888.  39jähriger  Officier.  Vor  elf  Jahren  Sturz  mit 
dem  Pferde  auf  den  Kopf,  lag  mehrere  Tage  bewusstlos  an  scliwerer  Gehirn- 
erschütterung. Urin  nie  auf  Zucker  untersucht.  Ist  wieder  dienstfähig  geworden, 
hat  aber  öfters  ausspannen  müssen  Avegen  „Schlappigkeit“.  Trank  immer  viel 
Bier  und  liess  dementsprechend  viel  Urin;  hatte  vor  vielen  Jahren  Gelenks- 
rheumatismus. Keine  Heredität,  keine  Syphilis.  Insuffic.  valv.  Aortae  mit  ziem- 
lich starker  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels.  Urin  enthält  5 — 6%  Zucker. 

Ich  sah  dann  den  Kranken  nicht  Avieder  bis  1897.  Er  liat  sich  pen- 
sioniren  lassen,  Avobei  die  Abhängigkeit  seines  Diabetes  vom  Trauma  anerkannt 
worden  ist.  Lebt  seitdem  meist  auf  Eeisen,  hält  nur  sehr  leichte  Diät,  isst 
Brod  und  auch  Kartoffeln,  trinkt  täglich  1 — U/2  ^ (Münchener!)  Bier.  Alacht 
sich  viel  Bewegung  und  fühlt  sieh  nicht  schlecht,  ist  auch  nicht  impotent. 
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Nur  oft  Nasenbluten  und  Andeutungen  von  Angina  pectoris.  Urin  täglich  2 l 
und  stets  Zucker,  angeblich  oft  7°/o! 

Gegenwärtig  Insuffic.  valv.  Äortae,  sonst  Alles  normal,  auch  Eeflexe. 
Urin  3-40/0  (polarisirt),  sonst  normal.  Wiegt  95  hg  bei  über  mittlerer  Grösse 
und  untersetztem  Bau. 

Der  dritte  Fall  zeigt  einen  schnellen,  ungünstigen  Verlauf; 

Fall  16.  36jähriger  Maschinenwärter.  Diabetes  trat  angeblich  ein,  nachdem 
dem  Kranken  im  Mai  1891  ein  V2  ^^9  schweres  Eisenstück  aus  einer  Höhe 
von  1 in  auf  den  Scheitel  gefallen  war.  War  danach  nicht  bewusstlos,  aber 
drei  Tage  lang  schwindelig.  Seitdem  Schmerzen  und  „Surren“  im  Hinterhaupt, 
Nachts  stärker.  Wurde  nach  dem  Unfall  schnell  schwächer. 

1.  Februar  1892.  Bedeutende  Maeies,  Wunde  am  Scheitel  noch  nicht 
völlig  geheilt.  Kopf  bei  Klopfen  etc.  nicht  empfindlich.  Präpatellarrefiex  0. 
Sonst  keine  Anomalie.  Viel  Hunger  und  Durst.  Ui’in  4 Z,  1035  specifisches 
Gewicht,  6°jo  Zucker.  Diät;  500  Fleisch  mit  2 — 3 Eiern,  viel  Fett,  er- 
laubtes Gemüse,  kein  Brod,  1 Orange,  V2  ^ Milch ; Kranker  war  nicht  zuver- 
lässig. Urin  ging  auf  normale  Menge  zurück,  Zuckergehalt  schwankte  zwischen 
3 und  6* *’/o. 

Im  März  entwickelte  sich  Tuberculosis  pulm.  Kranker  fieberte,  verlor  den 
Appetit  und  den  Zucker.  Er  verfiel  jetzt  ziemlich  schnell  und  starb  am  22.  Juli 
1892.  Bei  der  Section  umfangreiche  Tuberculosis  pulm. ; sonst  und  speciell 
im  Gehirne  keine  Abnormität. 

In  dem  von  Schaper  selbst  beobachteten  Fall  wurde  ebentalls  das 
Hirn  normal  gefunden.  Der  Diabetes  war  bei  dem  20jährigen  Menschen 
wenige  Wochen  nach  schwerem  Schädeltrauma  sehr  rapid  aufgetreten  und 
wurde  nach  37^  Jahi-en  tödtlich,  ebenfalls  durch  Lungentuberculose. 

7c)  Diabetes  und  Glykosurie  bei  traumatischer  Neurose. 

Derartige,  sogar  sehr  typische  Fälle  finden  sich  bereits  bei  Goolden^) 
(1854),  Buzzard^)  (1876)  und  ßrouardel  und  ßichardier e=>)  (1888). 
Ebstein^)  (1895)  bringt  zahlreiche  Fälle  bei.  Sehr  wichtig  ist  auch  ein 
Fall  von  As  her;  er  zeigt  für  den  Diabetes  der  traumatischen  Neurose, 
was  ja  für  diese  im  Allgemeinen  längst  bekannt  ist,  wie  geiingfügig  dei 
Unfall  zu  sein  braucht,  wenn  das  Individuum  prädisponirt  ist.  Ich  führe 

ihn  hier  an. 

40jähriger  Fabrikant,  Mutter  und  Bruder  nervös,  Cousine  epileptisch, 
fällt  im  Dunkeln  auf  einen  Steinhaufen,  ohne  sich  zu  verletzen  und  ohne  Be- 
wusstseinsstörung. Schwäche  und  üebelkeit,  Angstgefühl,  Schwindel,  energielos 
und  arbeitsunfähig.  Im  Urin,  der  nach  Aussage  des  Hausarztes  früher  zucker- 
frei gewesen  sein  soll,  findet  sich  14  Tage  später  Zucker.  Seitdem  bleibt 


*)  Go  olden.  Medical  Times,  1854,  Deeember. 

*)  Medical  Times  and  Gazette,  1876,  vol.  I. 

3)  Brouardel  und  Eicliardiöre,  Diabete  traumatique.  Annales  d’Hygiene 
publiques,  3.  s4r,  tome  20. 

D Ebstein,  Deutsches  Archiv  für  Idin.  Mediein,  1895,  Bd.  LII. 
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der  Diabetes  mit  Schwankungen  und  Intenuittenzen  nachweisbar.  Sehr  auf- 
fallend sind  die  starken  Schwankungen  im  Zuckergehalt  und  das  niedrige 
specifische  Gewicht  (1020  bei  lO^/y!?).  Von  Anfang  an  waren  Spuren  von 
Eiweiss  vorhanden. 

Ich  setze  einen  ähnlichen  Fall  der  Art  aus  meiner  Beobachtung  hierher : 

Fall  17.  dOjähriger  Eisenbahn -Stationsassistent.  Keine  Heredität,  ver- 
heiratet, kinderlos,  keine  Lues,  kein  Potus.  Nach  den  Acten  erscheint  der 
Kranke  von  je  zum  Queruliren  geneigt  und  recht  massig  begabt,  doch  nicht 
unsolide  oder  zu  Exeessen  neigend.  Am  5.  Juli  1894  fällt  er  von  der  Leiter 
durch  Brechen  einer  Sprosse  1 m hoch  herab,  kommt  aber  auf  die  Füsse  zu 
stehen.  Durchaus  keine  Bewusstseinstrübung,  nur  Schmerzen  in  der  rechten 
Hüfte.  Die  Schmerzen  nahmen  allmälig  zu,  es  stellte  sich  Augenflimmern  ein, 
er  konnte  nicht  mehr  arbeiten  und  liess  sich  seitdem  ärztlich  behandeln. 
August  1894  wurde  Zucker  im  Urin  nachgewiesen. 

Januar  1895  trat  er  seinen  Dienst  wieder  an,  obgleich  die  Beschwerden, 
namentlich  die  Schmerzen  in  der  Hüfte,  kaum  gebessert  waren ; sie  traten  beim 
Bücken,  Gehen  und  Stehen  ein,  ausserdem  ist  er  durch  Abnahme  des  Ge- 
dächtnisses in  der  Arbeit  gehindert.  Sein  Schlaf  wurde  immer  schlechter. 
Kranker  ist  ein  gut  genährter  Mann,  sehr  leicht  erregt,  namentlich  bei  allen 
Verhandlungen  über  seinen  „Unfall“  etc.  Intelligenz  zeigt  bedeutende  Defecte. 
Tremor  der  Hände,  Handschrift  wie  Sprache  hastig,  doch  kein  deutliches 
Silbenstolpern.  Präpatellarreflex  schwach,  Pupillenreaction  gut,  Gesichtsfeld 
normal,  kein  Eomberg.  Schläft  Nachts  nur  drei  Stunden,  ist  immer  mit 
seinem  Unfall  und  seinen  Ansprüchen  beschäftigt. 
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Auch  in  diesem  Falle  tritt,  wie  in  so  vielen  Fällen  sogenannter 
traumatischer  Neurose,  die  körperliche  Schädigung  ganz  in  den  Hinter- 
grund. Wie  verschiedenartig  übrigens  diese  Schädigung  sein  kann,  das 
zeigen  Fälle,  in  denen  der  Diabetes  nach  Blitzschlag  (Hermanides ’) 
oder  wie  in  folgendem  Falle  nach  ausgedehnter  Hautverbrennung  auftritt. 

Fall  18.  12jähriger  Knabe.  Patient  ist  erblich  nicht  belastet,  war  kräftig 
und  wohl,  bis  er  sich  durch  unvorsichtige  Benützung  von  Petroleum  bei  der 
Feuerung  am  10.  August  1895  schwere  Brandwunden  an  der  Brust,  dem 
rechten  Arme  und  beiden  Beinen  zuzog.  Die  entstandenen  Brandwunden,  welche 
den  Knaben  angeblich  sechs  Wochen  am  Schlafe  hinderten,  heilten  im  Verlaufe 
von  sieben  Monaten.  Drei  Wochen  nach  dem  Unglücksfalle  kam  es  auch  zu 
schmerzhaften,  mehrfach  recidivirenden  Geschwürsbildungen  an  der  intacten 
Eückenhaut.  Sofort  nach  dem  Unfälle  verspürte  der  Kranke  übermässiges 
Hunger-  und  Durstgefühl.  Ersteres  verlor  sich  nach  sieben  Monaten,  letzteres 
besteht  noch.  Auch  häufiger  Urindrang  stellte  sich  ein.  Drei  Monate  später 
wurde  der  Zucker  im  Urin  bei  dem  dauernd  abmagernden  Knaben  entdeckt. 

11.  Mai  1896.  Die  Brusthaut  des  etwas  schwächlich  gebauten  Jungen 
ist  grösstentheils  in  Narbengewebe  verwandelt,  stellenweise  noch  mit  Borken 
bedeckt.  Strahlige,  leistenförmig  vorspringende  Züge  verbinden  diese  Narben 
mit  der  Haut  des  rechten  Humerus  und  beschränken  dessen  Beweglichkeit  im 
Schultergelenk ; an  allen  übrigen  Stellen  sind  die  Narben  nur  oberflächlich ; 
leichte  Schorfbildungen  und  Hautnarben  an  den  Oberschenkeln,  ebenso  am 
Rücken.  Thorax-  und  Abdominalorgane  zeigen  nichts  Besonderes.  In  der  Begio 
suhmaxillaris,  der  Inguinal-  und  linken  Cubitalgegend  einige  ziemlich  weiche 
Lymphdrüsen , Pupillen  mittelweit,  reagiren;  geringer  Tremor  der  Zunge. 
Präpatellarreflexe  links  normal,  rechts  eher  etwas  stärker,  kein  Dorsalklonus ; 
Plantarreflex  erst  durch  mehrere  Reize  auslösbar.  Händedruck  beiderseits  gleich 
schwach ; Kraft  des  rechten  Beines  deutlich  geringer.  Sensibilität,  Schmerz- 
empfindung, Muskelgefühl  normal  (s.  Tabelle  S.  67). 

In  mehr  wie  einer  Hinsicht  interessant  ist  das  überaus  häufige  Vor- 
kommen alimentärer  Glykosurie  (e  saccharo)  bei  traumatischer  Neurose 
(v.  Jaksch^),  V.  StrüiupelP),  Strauss).  Strauss  fand  bei  100 
Traubenzucker  (nüchtern)  Glykosurie  in  14  von  39  Fällen,  d.  i.  36%. 
Ich  kann  ihr  sehr  häufiges  Vorkommen  auch  nach  der  von  mir  ange- 
wendeten Verabfolgung  von  100  <7  Traubenzucker  (nicht  nüchtern,  sondern 
zwei  Stunden  nach  erstem  Frühstück)  bestätigen.  Wegen  des  ebenfalls 
häufigen  Vorkommens  des  Diabetes  bei  traumatischer  Neurose  sind  diese 
Glykosurien  als  diabetische,  d.  h.  als  solche  verdächtig,  die  auf  einer 
Stoffwechselstörung  beruhen,  deren  weitere  Entwicklung  zum  Diabetes 
führen  kann;  es  bleibt  aber  auffällig,  dass  diese  weitere  Entwicklung  doch 
in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ausbleibt. 


‘)  Hermanides,  Tijdsehr.  voor  Geneeskunde,  1888  (nach  Strauss  citirt). 

D V.  Jak  sch,  Verhandlungen  des  VIII.  Congresses  für  innere  Medicin,  1895, 
und  Prager’s  ined.  Woehenschr.,  1892  und  1895. 

D V.  Strümpell,  Berliner  klin.  Wochensehr.,  189G. 
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l)  Andere  (functioneile)  Neurosen.  Nach  dem  häufigen  Auftreten 
der  alimentären  Glykosurie  (e  saccharo)  bei  zahlreichen  Neurosen  und  der 
Häufigkeit  von  spontaner  Glykosurie  und  Diabetes  bei  verschiedenartigen 
Nervenkrankheiten  kann  es  nicht  überraschen,  dass  bei  (functioneilen) 
Neurosen  Diabetes  oft  gefunden  wird. 

lieber  Glykosurie  bei  Geisteskrankheiten  (ausser  bei  Dementia  para- 
hjtica)  habe  ich  nichts  gefunden,  was  von  Bedeutung  wäre.  Dass  Geistes- 
kranke nicht  selten  diabetisch  werden,  ist  nach  der  Verwandtschaft  beider 
Anlagen  höchst  wahrscheinlich.  Vgl.  bei  Erblichkeit.  Bei  Delirium  tremens 
soll  passagere  Glykosurie  verkommen;  sehr  gute  Beobachter,  die  dieser 
Frage  nachgingen,  sahen  sie  nicht,  ausser  nach  Chloral  etc.  (so  Man- 
chot).  Als  Autor  für  das  Vorkommen  wird  Bumm’)  angeführt  — seine 
Beobachtung  ist  durchaus  anfechtbar  und  sollte  nicht  weiter  berücksichtigt 
werden.  Strauss  nennt  ferner  noch  Arndt,  der  bei  sieben  Deliranten 
während  der  mehrtägigen  Dauer  des  Deliriums  bei  gemischter  Diät  Zucker 
im  Urin  nachwies.  Das  Original  ist  mir  unbekannt. 

lieber  das  Auftreten  von  Glykosurie  und  Diabetes  bei  richtiger 
Hysterie,  insonderheit  des  weiblichen  Geschlechtes,  kann  ich  ebenfalls 
nichts  berichten.  Der  Diabetes  melitus  wird  bei  Hysterischen  im  Gegen- 
sätze zu  dem  häufigen  insipidus  selten  gefunden.  lieber  alimentäre  Glykos- 
urie e saccharo  bei  Hysterischen  etc.  siehe  bei  dieser. 

Für  das  Vorkommen  von  Glykosurie  bei  epileptischen  Anfällen  finde 
ich  Goolden  und  Sieveking  als  Gewährsmänner  angeführt.  Goolden 
behauptet  allerdings,  dass  er  in  einer  grossen  Zahl  von  P’ällen  von  Epi- 
lepsie, Paralysis  und  Chorea  Zucker  gefunden  habe,  der  dann  mit  der 
Heilung  verschwand.  Sieveking  aber  fand  bei  Epilepsie  niemals  Zucker 
und  theilt  mit,  dass  Goolden  ihm  gegenüber  seine  Angabe,  die  Epilepsie 
betreffend,  widerrufen  habe. 

Bei  Jacobi^)  findet  sich  ein  Fall  mit  Diabetes  und  Epilepsie,  in 
dem  vielleicht  die  Epilepsie  zuerst  aufgetreten  war.  Ballier^)  theilt  mit, 
dass  er  in  zwei  Fällen  von  Epilepsie  Zucker  in  der  Menge  von  0'17  und 
0‘2%  nachgewiesen  habe;  weiter  habe  ich  in  der  Literatur  positive  An- 
gaben nicht  gefunden.  Michea'^)  suchte  den  Zucker  in  zwei  Fällen, 
Bond^)  in  18  Fällen  von  Epilepsie  vergeblich. 

Ich  habe  in  einem  Falle  der  Entwicklung  des  Diabetes  das  Auf- 
treten epileptischer  Anfälle  vorausgehen  sehen.  Doch  ist  zu  bemerken, 

D Bumm,  Berliner  klin.  Woehenschr.,  1882,  Nr.  25. 

*)  Jaeobi,  Epilepsia  diabetiea  (acetonica).  New-Yorker  med.  Woehenschr.,  1895. 

b Lallior,  Annales  medico-psj'chologiques,  V.  Serie,  tomo  II,  pag.  15. 

•*)  Michea,  Academie  de  Sciences,  1.  decembre  1851  (nach  Lallier  citirt). 

'■)  Bond,  British  medical  Journal,  septembre  1895,  pag.  177. 


Glykosurie  und  Diabetes  durch  Insulte  und  Erkrankungen  des  Nervensystems.  09 

dass  sich  das  bei  einem  40jährigen  Manne  ereignete,  ein  Alter,  in  dem 
gemeine  Epilepsie  sicher  sehr  selten  aiiftritt;  auch  litt  der  Kranke  an 
einer  eigenthümlichen  Störung  der  Beine,  welche  an  das  „giwing  away 
of  the  leg’s“  erinnert. 

Fall  19.  40jähriger  Gutsbesitzer,  früher  sehr  korpulent,  wog  120  7c(7i 
etwas  abgemagert.  Leidet  seit  mehreren  Jahren  daran,  dass  ihm  plötzlich  die 
Beine  wie  gelähmt  sind;  sie  zittern  so,  dass  er  nicht  gehen  kann  und  um- 
füllt, falls  er  sich  nicht  setzen  kann;  dies  dauert  „einige  Zeit“,  dann  geht 
es  vorüber,  und  er  kann  aufstehen.  Seit  2V2  Jahren  sechs  richtige  epilepti- 
forme  Anfälle  mit  Bewusstseinsverlust.  Seit  einigen  Monaten  viel  Durst,  ge- 
schlechtliche Potenz  noch  erhalten.  Objectiv  keine  Anomalien,  Sehnenreflex, 
Pupillenreflex  normal.  Urin  enthält  Zucker  Theilquantität. 

Einmal  sah  ich  in  einem  Anfalle  von  länger  dauerndem  Coma  zweifel- 
hafter Natur  eine  vorübergehende  Glykosurie. 

Fall  20.  SOjähriger  Kaufmann,  Mutter  seit  Jahren  schwere  Hypochondrie 
mit  Schlaflosigkeit,  endete  später,  über  50  Jahre  alt,  durch  Selbstmord;  keine 
Syphilis,  kein  Potus.  Leidet  seit  Jahren  an  heftigen,  alle  14  Tage  bis  vier 
Wochen  oder  auch  in  ganz  unregelmässigen  Intervallen  eintretenden,  migräne- 
artigen Kopfschmerzen.  Am  10.  October  1894  hatte  er  den  Tag  über  seine 
Kopfschmerzen  gehabt,  gegen  Abend  wurden  sie,  ohne  dass  er  Medicamente 
eingenommen,  besser.  Abends  nimmt  er  reichliche  Mahlzeit  mit  schwer  ver- 
daulicher Pastete  zu  sich;  zwei  Stunden  darnach  geht  er  anscheinend  voll- 
kommen wohl  zu  Bette.  Am  anderen  Vormittag,  11  Uhr,  wird  er  in  tiefem  Coma 
gefunden,  keine  Andeutungen  von  überstandenen  Convulsionen,  kein  Zungenbiss, 
keine  sccessus  inscii  Puls  120,  Andeutungen  von  Cheyne  Stokesscher-Ee- 
spiration;  linker  Arm  im  Ellbogengelenk  leichte  Flexionscontractur.  Eeflexe: 
Sehnenreflex  lebhaft,  beiderseits  gleich,  Hautreflex  überall  vorhanden,  schwach. 
J'upillen  reagiren.  In  innern  Organen  keine  Anomalie  irgend  welcher  Art.  Coma 
dauert  bis  Mittag,  dann  kommt  der  Kranke,  nachdem  eine  Venäsection  angestellt 
war,  im  Laufe  einiger  Stunden  vollständig  zu  sich,  fühlt  sich  wüst  im  Kopf, 
sonst  Alles  normal,  auch  Augenhintergrund  normal.  Der  Kranke  hatte  überhaupt 
kein  Medicament  eingenommen,  der  Ofen  war  nicht  geheizt  und  auch  Leuchtgas- 
vergiftung ausgeschlossen.  Der  im  Nachtgeschirr  gefundene,  d.  h.  am  Abend 
des  10.  entleerte  Urin  enthält  keinen  Zucker,  der  am  11.  entleerte  gibt  Ee- 
duction  und  enthält  0'47o  (durch  Polarisation  bestimmt!),  der  vom  12.  ist 
zuckerfrei.  An  den  folgenden  Tagen  trotz  sehr  reichlicher  Nahrung  mit  sehr 
viel  Amylaceen  kein  Zucker  und  bisher  (vier  Jahre)  trotz  häufiger  Untersuchung 
solcher  nie  wieder  constatirt. 

Von  den  Neuralgien  soll  die  Ischias  öfter  mit  Glykosurie  einlier- 
gehen;  diese  Angabe  ist  sicher  richtig  insofern,  als  Ischias  ebenso  wie 
andere  Neuralgien  bei  Diabetikern  häufig  ist  (s.  hinten  S.  2G0). 

Anders  steht  es  mit  der  Frage,  ob  Neuralgien  bei  Nichtdiabetikern 
mit  Glykosurie  einhergehen  können.  Braun  ^)  wird  als  Gewährsmann 
hiefür  genannt,  bei  ihm  findet  sich  die  Angabe,  dass  er  in  acht  Fällen 
von  Ischias  fünfmal  Zucker  in  Mengen  von  % — ^'/2%  gefunden  habe. 


0 Braun  (und  Fromm),  Balneotherapie,  IV.  Aufl.,  1880,  S.  332. 
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Diese  Angabe  kann  sicher  die  Frage  nicht  entscheiden,  und  andere 
beweisendere  Mittheihingen  habe  ich  trotz  allem  Suchen  nicht  gefunden. 
Ich  selbst  habe,  ebenso  wie  v.  Ziemssen,')  Külz,^)  in  keinem  halle  von 
Ischias  oder  sonstiger  Neuralgie  bei  einem  nicht  notorisch  Diabetischen 
Glj^kosurie  gesehen. 

Eine  sehr  interessante  Beobachtung  ist  die  von  Leon  Gros.^) 

Arzt  von  28  Jahren,  leidet  lange  an  häufigen  schweren  Anfällen  von 
Migräne,  welche  stets  die  Hinterhauptgegend  einniinint.  Nach  Strapazen  in  der 
Praxis  Diabetes  mit  6%  Zucker  und  Kräfteverfall.  Nach  diätetischei  Behand- 
lung verschwindet  der  Zucker,  die  Kräfte  kehren  wieder;  die  Migiänean fälle 
bestehen  unverändert  fort  und  sind  jedesmal  von  Entleerung  grosser  Quan- 
titäten hellen  Urins  begleitet.  Diese  Uvinu  spastica  enthält  dann  2 3 /o 

Zucker,  während  der  Urin  sonst  keine  Spur  Zucker  enthält. 

V.  Frerichs^)  gibt  an,  „bei  sehr  zahlreichen  Fällen  von  Ischias  nie 
Zucker  im  Harn  gesehen  zu  haben“ ; hingegen  kam  ihm  ein  Fall  vor, 
der  nach  einer  Schussverletzung  an  der  hinteren  Fläche  des  Oberschenkels 
Anfälle  von  ischiasartigen  Schmerzen  hatte;  zur  Zeit  dieser  Anfälle  ent- 
hielt der  Urin  1 — 2%  Zucker,  sonst  war  er  zuckerfrei;  allmälig  besserten 
sich  die  Schmerzen  und  damit  auch  die  Gly^kosurie. 

In  Leon  Gros’  Fall  handelt  es  sich  offenbar  um  einen  Diabetischen, 
bei  dem  gelegentlich  die  Glykosurie  unter  dem  Einflüsse  der  Migräne 
hervortrat,  und  ob  nicht  auch  Frerichs’  Fall  ähnlich  zu  deuten  sei,  ist 
bei  der  Kürze  der  Mittheilung  doch  sehr  fraglich ; mithin  beweisen  auch 
diese  Fälle  nicht  das  Auftreten  von  Glykosurie  bei  Neuralgie  nicht  diabeti- 
scher Menschen. 

Y on  Paralysis  agitans  (mit  Angina  pectoris !)  sah  Huchard”)  einen 
Fall  mit  Glykosurie  (0'47o)- 

Topinard  soll  ebenfalls  einen  Fall  von  Diabetes  melitus  und  Para- 
lysis agitans  beschrieben  haben. 

Ich  habe  in  drei  Fällen  Tremor  mit  Diabetes  gesehen.  Der  eine 
dieser  Fälle,  der  lange  auf  meiner  Klinik  beobachtet  wurde,  muss  zur 
Paralysis  agitans  gerechnet  werden. 

Fall  21.  10.  December  1881 . 68jährige  Witwe  in  dürftigen  Verhältnissen. 
Keine  hereditäre  Anlage  Anamnese  durchaus  belanglos.  Zehn  Entbindungen.  Nach 
erstem  Wochenbett  drei  Monate  dauernde  Erkrankung,  wahrscheinlich  Peritonitis, 
seitdem  gesund.  Vor  15  Jahren  Schmerzen  im  rechten  Arm  und  rechten  Bein, 
die  allmälig  schwächer  wurden.  Drei  Jahre  danach  Zittern,  zuerst  des  Kopfes, 
dann  im  rechten  Arm  und  rechten  Bein,  seit  1 V2  Juhren  auch  im  linken  Arm 


D V.  Zieinsson,  Acrztliches  Intelligenzblatt,  München  1885,  Nr.  44. 

U Külz,  Beiträge  zur  Lehre  vom  künstlichen  Diabetes.  Pllüger’s  Archiv, 
Bd.  XXIV,  S.  107. 

D Leon  Gros  bei  Marchal  de  Calvi,  Aeeidents  du  diabete  Sucre,  pag.  633. 

*)  V.  Frerichs,  Diabetes,  S.  45). 

'')  Huchard,  Maladies  du  cceur.  11.  edition,  185)3,  pag.  571. 
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und  Boin.  Seit  vier  Jaliren  die  Sprache  langsamer,  so  wie  jetzt  besclialTen.  So 
lan<je  die  Kranke  im  Bett  liegt,  kein  Tremor;  beim  Aufsitzen  beginnt  der  Kopf 
zu  "zittern,  Arme  und  Beine  bleiben  ruhig,  beginnen  zu  zittern,  sowie  sie  frei- 
gehalten oder  bewegt  werden  sollen.  Sprache  nicht  eigentlich  scandirend,  doch 
rangsain,  die  einzelnen  Jiaute  werden  mit  einiger  Anstrengung  und  gleichmässig 
starker  Betonung  herausgebracht.  Eohe  Kraft  der  Hände  geringe  beim  Gelien  keine 
Gebrauchsstörung  der  Beine.  Keine  Coordinationsstörung,  kein  Homberg,  Sehnen- 
retlexe  normal,  PupillenrcÜexe  ebenso.  Keine  Sensibilitätsstörung,  Gesichtsfeld, 
Augenhintergrund  normal. 

Der  Zustand  der  Kranken  blieb  im  Wesentlichen  ungeändert;  nur  stellten 
sich  häutig  ziehende  Schmerzen  in  den  Beinen  ein  und  gelegentlich  alljährlich 
ein-  oder  mehreremal  Anfälle  von  Schwindel  ohne  Temperatursteigerung. 

Ich  fand  die  Kranke  1888  in  gleichem  Zustande  auf  der  Klinik,  nur 
war  das  Zittern  stärker  geworden,  gelegentlich  bis  zum  Grotesken,  und  iinmer 
noch  war  der  Charakter  des  Intentionszittern  deutlich  zu  erkennen.  Im  Sitzen 
auf  dem  Stuhle  war  sie  freilich  nie  mehr  ganz  ruhig,  wohl  aber  meist  noch 
beim  Liegen  im  Bett.  Zuweilen  aber  trat  der  Tremor  auch  beim  ruhigen 
Liegen  im  Bett  ein,  z.  B.  beim  Erwachen  etc.  Eigenthtimlich  war  der  Gang; 
einerseits  hatte  er  etwas  Gravitätisches  durch  die  steife  Haltung,  andererseits 
etwas  Tänzelndes,  indem  die  Kranke  bei  jedem  Schritt  sich  auf  die  Zehen  hob. 

Das  Tempo  der  Zitterbewegungen  wurde  auf  vier  bis  fünf  in  der 
Secunde  bestimmt. 

Die  Haltung  war  ziemlich  charakteristisch  die  der  Paralysis  agitans, 
die  Hände  in  ziemlich  ausgesprochener  Pfötchenstellung.  Alles  Andere,  Sensi- 
bilitätsreflexe, Augenhintergrund,  Gesichtsfeld,  Hirnnerven,  normal;  die  Sprache 
wie  oben  beschrieben.  Lungen,  Herz,  Unterleibsorgane  und  Urin  normal.  Keine 
Muskelsteifigkeit,  keine  Pro-  oder  Retropulsion.  Die  Diagnose  musste  trotz  des 
in  manchen  Punkten  abweichenden  Bildes  auf  Paralysis  agitans  gestellt  werden. 

Der  Urin  war,  so  lange  die  Kranke  auf  der  Klinik  war,  stets  normal. 

1891  ging  sie  auf  die  Abtheilnng  des  Herrn  Dr.  Kien  über;  dort  sah 
ich  sie  oft  und  konnte  sie,  dank  dem  freundlichen  Entgegeukommen  des  Herrn 
Collegen  Kien,  bei  Gelegenheit  wiederholter  Vorstellungen  von  Zeit  zu  Zeit 
genau  untersuchen.  Der  Zustand  blieb  völlig  unverändert.  Im  Herbst  1892, 
nach  23jährigem  Bestehen  des  Tremor,  wurde  zuerst  Zucker  im  Harn  gefunden. 
Die  Diurese  blieb  mässig,  aber  der  Zuckergehalt  stieg  bis  auf  5 % bei 
angeblich  amylaceenfreier  Diät  betrug  er  acht  Tage  vor  dem  Tode  3'5  !q. 
Sie  starb  1892,  79  Jahre  alt,  unter  heftiger  Dyspnoe,  aber  nicht  coniatös. 
Die  Section  ergab  ausser  unwesentlichen  Befunden  nur  eine  Exostose  von 
halbkirschgrösse  an  der  Innenfläche  des  Schädels  über  der  Grosshirn- 
convexität  links.  In  deren  Umgebung  das  Hirn  nicht  verändert.  Auch  sonst 
das  Hirn  frei  von  jeder  Anomalie.  Nicht  sehr  starke  Arteriosklerose. 

Fall  22.  52jähriger  Bankbeamter.  Keine  Heredität,  seit  Jahren  diabetisch- 
Hat  gelernt,  den  Urin  auf  Zucker  zu  untersuchen;  nacli  dem  Resultat  schreibt 
er  sich  selbst  die  Diät  vor.  Jetzt,  bei  sehr  freier  Diät  mit  Brod,  einigen 
Kartoffeln  und  hie  und  da  Bier,  zuckerfrei.  Tremor  der  Hände  und  der  Zunge, 
der  bei  Bewegungen  verschwindet.  Präpatellarsehnenreflex  verstärkt,  Pupillen- 
retlex  ebenso.  Sonst  alles  normal.  Wie  lange  der  Tremor  besteht,  weiss  er  nicht 
anzugeben;  erlegt  keinen  Werth  darauf  und  hat  keinerlei  Beschwerden  davon. 

Fall  23.  Kaufmann  von  03  Jahren.  Bruder  leidet  an  Diahetes  mclihis. 
Seit  vier  Jahren  diabetisch.  1 — 2 ®/o  Zucker.  Gegenwärtig  zuckerfrei  bei  80// 
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Brod,  hie  und  da  eine  Kartoffel,  in  der  Woche  zwei  Gläser  Pilsener  Bier, 
grünes  Gemüse;  Fleisch  und  Eier  (nicht  abgemessen)  geniesst  er  reichlich. 
Dabei  ist  er  gegenwärtig  zuckerfrei.  Leber  vergrössert,  unter  Eippensaum  zu 
fühlen;  erscheint  hart,  nicht  empfindlich.  Milz  percutorisch  vergrössert.  Pupillen- 
und  Patellarreflex  normal. 

In  den  Händen  ziemlich  starker  Tremor,  der  bei  intendirten  Bewegungen 
fortdauert,  ohne  stärker  zu  werden.  Sonst  keine  Anomalie. 

Das  Vorkommen  von  Zucker  bei  Chorea  minor  wird  öfters  angegeben, 
doch  habe  ich  nur  einen  genauer  mitgetheilten  Pall  von  Eudolf  Demme 
gefunden : 

Junges  Mädchen  mit  Chorea  minor;  in  der  Krankheit  vorher  einmal 
chloroformirt,  Glykosurie  bis  4“/o  Zucker,  1042 — 1044  specifisches  Gewicht. 
Glykosurie  heilt  mit  der  Chorea  minor  in  14  Tagen  unter  Anwendung  von 
Nux  vomiea  und  anscheinend  ohne  „Diät“,  sie  soll  später  nicht  wieder- 
gekehrt sein. 

Beim  Tetanus  sah  Vogel einmal  tagelang  dauernde  Glykosurie. 
Doch  ist  der  Pall  nicht  beweiskräftig,  denn  der  Kranke  hatte  Chloral 
gebraucht,  und  es  kann  sich  sehr  wohl  nicht  um  Zucker,  sondern  um 
Urochloralsäure  gehandelt  haben. 

Auch  E.  Dem  me®}  gibt  an,  bei  einem  Pall  von  Tetanus  „viel 
Zucker“,  in  einem  anderen  „Spuren  von  Zucker“  gefunden  zu  haben, 
letzterer  hatte  vorher  Chloroform  eingeathmet  (Urochloralsäure?). 

m)  Psychische  Einflüsse.  Als  Ursache  des  Diabetes  spielen  die 
Gemüthsbewegungen  eine  grosse  Eolle;  Kummer,  Sorgen,  übermässige 
seelische  Erregungen  aller  Art  werden  überall  unter  den  wichtigsten 
ätiologischen  Momenten  genannt. 

Prerichs  „sah  einen  Mann  diabetisch  werden“,  unmittelbar  nachdem 
er  seine  Prau  im  Ehebrüche  ertappt  hatte.  Teschemacher  und  Plesch'*) 
theilten  Pälle  mit,  welche  sehr  hübsch  zeigen,  wie  bei  bereits  be- 
stehendem Diabetes  die  Glykosmüe  durch  Schreck  gewaltig  gesteigert  werden 
kann.  In  zweien  meiner  Pälle,  beides  unverheiratete  Damen  in  der  Mitte 
der  Dreissigerjahre,  sollte  der  Diabetes  nach  Schreck  entstanden  sein.  In 
einem  Palle  trat  während  des  Bombardements  von  Strassburg  (1870) 
Diabetes  auf  und  verlief  ungemein  milde,  es  lag  gleichzeitig  Heredität 
vor.  Im  anderen  Palle  wurde  die  Dame  dadurch  furchtbar  erregt,  dass 
sich  ein  Miteinwohner  des  Hauses  erschoss;  wenige  Tage  danach  wurde 
ihr  Durst  auffallend,  und  es  fand  sich  reichlich  Zucker.  Der  Pall  verlief 


0 Demme  Rud.,  Pall  von  Glykosurie  bei  Chorea  minor.  Schweizerische  Zeitsehr. 
für  Heilkunde,  186'2,  S.  348. 

“)  Vogel,  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin,  Bd.  X. 

R.  Demme,  Patholog.  Anatomie  des  Tetanus.  Inaugural-Dissertation,  Bern  1859. 
D Fleseh,  Berliner  klin.  Wochonschr.,  18!)1,  Nr.  40. 
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iii  drei  Jahren  tödtlicli;  drei  Monate  vor  dem  Tode  kam  er  als  ein  sehr 
schwerer  in  meine  Behandlung.  Keine  Heredität. 

Die  Möglichkeit,  dass  eine  solche  Gemüthsbewegung  die  Ursache 
für  die  Krankheit  abgebe,  soll  nicht  in  Abrede  gestellt  werden,  doch  sind 
die  Angaben  der  Kranken  nicht  ohne  Skepticismus  aufzunehmen,  und  oft 
genug  wurde  mir  zunächst  mit  aller  Bestimmtheit  diese  oder  jene  Ge- 
müthsbewegung als  Ursache  der  Krankheit  bezeichnet,  während  sich 
schliesslich  doch  mit  aller  Sicherheit  nachweisen  Hess,  dass  die  Krank- 
heit schon  früher  bestanden  habe.  Es  handelt  sich  eben  häufig  darum, 
dass  bei  bereits  bestehendem  Diabetes  durch  psychische  Affecte  die  Gly- 
kosurie  gesteigert  wird. 

Jedenfalls  dürfte  es  sich  in  den  Fällen  von  „Diabetes  nach  Gemüths- 
bewegung“ um  neuropathische  und  als  solche  von  Haus  aus  für  den  Diabetes 
disponirte  Personen  handeln  (vgl.  Erblichkeit  des  Diabetes,  S.  75). 

Die  vorliegenden  Erfahrungen,  zu  denen  noch  die  gleich  zu  be- 
sprechenden über  die  Beziehungen  des  Diabetes  zur  erblichen  neu- 
ropathischen  Anlage  hinzutreten,  zeigen,  dass  Glykosurien  und  Diabetes 
sich  häufig  an  Erkrankungen  des  Nervensystems  anschliessen. 

Es  ist  wohl  sicher,  dass  die  Störung  des  Zuckerstoffwechsels,  um 
welche  es  sich  dabei  handelt,  durch  andere  Organe  vermittelt  wird  und 
dass  die  Beeinfiussung  dieser  letzteren  vom  Nervensystem  aus  auf  dem 
Wege  der  Nervenbahnen  statt  hat,  wenigstens  ist  von  Vorgängen  im  Nerven- 
system, welche  für  eine  directe  Betheiligung  dieses  Organes  am  Zucker- 
stoffwechsel etwa  durch  eine  innere  Secretion  oder  etwas  Aehnliches 
sprächen,  nichts  bekannt. 

Was  weiter  die  Pathogenese  des  nervösen  Diabetes  anlangt,  so 
dürfen  wir  wohl  auf  sein  Prototyp,  d.  i.  der  „Stichdiabetes“  zurückgreifen. 
Er  zeigt,  dass  möglicherweise  die  Leber  als  glykogenspendendes  Organ 
eine  bedeutsame  Polle  .spiele,  dagegen  wird  die  Rolle  des  Pankreas  bei 
ihm  dadurch  fraglich  gemacht,  da.ss  die  Piqüre  auch  nach  Pankreas- 
exstirpation wirksam  bleibt.  Von  Menschen  mit  nervösem  Diabetes  liegen 
Erfahrungen,  welche  eine  Erklärung  für  die  Art  seines  Zustandekommens 
böten,  nicht  vor. 

Unter  den  beim  Menschen  beobachteten  Fällen  von  nervöser  Gly- 
kosurie  und  Diabetes  sind  zahlreiche,  welche  offenbar  ein  Seitenstück  zur 
Piqüre  Claude  Bernard’s  darstellen,  z.  B.  die  Fälle  von  Glyko.surie  bei 
Apoplexia  sanguinea,  des  Pons  und  der  Medulla  ohlongata  oder  benach- 
barter Theile.  Doch  können  Erkrankungen  des  klirns  an  anderer  Stelle 
(und  auch  anderer  Theile  des  Nervensystems)  in  gleicher  Weise  wirken. 
Abgesehen  von  der  für  den  Menschen  übrigens  nicht  ganz  sicheren 
grösseren  Bedeutung  der  Gegend  des  vierten  A^entrikels,  scheint  es  auf 
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die  besondere  Stelle,  an  der  die  Erkrankung  im  Hirne  sitzt,  wenig  an- 
zukoinmen,  und  es  gibt  Fälle,  namentlich  von  traumatischem  Diabetes 
und  dem  der  traumatischen  Neurose,  genug,  in  denen  zwar  die  Ab- 
hängigkeit der  Glykosurie  oder  des  Diabetes  von  der  Hirnerkraukung  klar 
scheint,  aber  keinerlei  Anhaltspunkt  für  eine  Herderkrankung  vorliegt 
oder  bei  der  Section  gefunden  wird.  Es  hat  also  die  nervöse  Glykosurie  in 
einzelnen  Fällen  die  Bedeutung  eines  (bulbären)  Herdsymptoms,  in  anderen 
hat  sie  diese  Bedeutung  nicht. 

Diese  Eigenschaft  theilt  sie  mit  anderen  Symptomen  von  Hirn- 
erkrankungen, z.  B.  den  epileptiformen  Anfällen;  auch  diese  können  Herd- 
syraptome  — cortical  — sein  oder  nicht.  Während  wir  aber  Merkmale 
kennen,  durch  welche  sich  die  corticalen  von  den  nicht  corticalen  Krämpfen 
zu  unterscheiden  pflegen,  gibt  es  kein  solches  Merkmal  für  die  Unter- 
scheidung der  bulbären  von  der  nicht  bulbären  Glykosurie.  Bei  bulbärem 
Sitze  der  Erkrankung  (Pons  oder  Medulla  oblongata)  kommt  beides, 
vorübergehende  Glykosurie  und  richtiger  chronischer  Diabetes,  ebensogut 
vor  wie  da,  wo  die  Erkrankung  fern  vom  Bulbus  sitzt. 

Man  hat  versucht,  die  vorübergehenden  nervösen  Glykosurien  vom 
Diabetes  als  wesentlich  verschieden  abzusondern.  Dies  ist  aber,  soweit 
es  sich  um  die  Vorkommnisse  beim  Menschen  handelt,  nicht  durch- 
führbar. Es  ist  richtig,  dass  die  Glykosurien  in  Folge  von  Nervenerkran- 
kungen, Hirnkrankheiten  aller  Art,  Tabes  dorsalis,  Dementia  xmralytica, 
multipler  Sklerose  etc.,  Apoplexia  sanguinea,  Trauma  etc.  etc.,  vorüber- 
gehend sein  können,  doch  sind  sie  dies  keineswegs  regelmässig ; vielmehr 
führen  sie  häufig  zum  richtigen  Diabetes,  und  es  fehlt  nicht  an  allen 
Uebergängen  von  der  ganz  flüchtigen,  ephemeren,  nervösen  Glykosurie 
bis  zum  schwersten  Diabetes.  Man  kann  lediglich  sagen,  dass  unter  den 
Fällen  von  nervösem  Diabetes  nicht  ganz  wenig  sind,  welche  ganz  leicht 
vorübergehend,  ephemer  sind,  und  dass  auch  unter  denen,  welche  zum 
vollen  Diabetes  sich  entwickeln,  viele  leichte  Fälle  sind  und  auch  ver- 
hältnissmässig  viele  Heilungen  verkommen.  Sehr  häufig  sind  aber  diese 
Heilungen  nur  scheinbare  oder  wenigstens  nicht  definitive,  denn  früher 
oder  später  tritt  wieder  Zucker  auf. 

Die  alimentäre  Glykosurie  (e  saccharo)  kommt  häufig  in  solchen  Fällen 
von  Nervenkrankheit,  namentlich  bei  Neurosen,  zur  Beobachtung,  in  denen 
der  Nachweis  dafür,  dass  sie  diabetischer  Natur  sei,  nicht  geführt  werden 
kann.  Es  dürfte  eine  nicht  uninteressante  Aufgabe  für  weitere  Unter- 
suchungen sein,  festzustellen,  welcher  Art  die  Beziehungen  zwischen 
diesen  „nicht  diabetischen“,  nervösen,  alimentären  Glykosurien  (e  saccharo) 
und  dem  nervösen  Diabetes  sind. 

Wegen  ihrer  Beziehung  zur  erblichen  neuropathischen  Disposition 
mag  dann  hier  angehängt  werden: 
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n)  Die  Erblichkeit  des  Diabetes. 

Die  Erblichkeit  der  Krankheit  ist  lange  bekannt;  nach  Naumann*) 
hat  Blumenbach  zuerst  auf  sie  aufmerksam  gemacht.  Auch  von  ihrem 
o-ehäuften  Vorkommen  in  einzelnen  Familien  linden  sich  gleichzeitig  Bei- 
spiele; so  soll  (ebenfalls  nach  Naumann)  bereits  Isenflamm  vom  Vor- 
kommen der  Krankheit  bei  sieben  Kindern  eines  Hauses,  Thomas  bei 
drei  Brüdern  berichtet  haben. 

Mosler-)  sah  eine  diabetische  Frau,  deren  Vater,  Mutter,  zwei 
Schwestern  und  Sohn  diabetisch  waren  und  starben.  Ich  kenne  eine 
Familie,  in  der  von  fünf  Geschwistern  vier  diabetisch  sind,  wahrschein- 
lich war  es  die  Mutter  ebenfalls. 

Der  erbliche  Diabetes  ist  ungemein  häufig.  Unter  201  Fällen  meiner 
Privatpraxis  mit  ausreichend  genauer  Krankheitsgeschichte  ist  bei  35 
sicher,  bei  fünf  weiteren  wahrscheinlich  Diabetes  bei  einem  nahen  Ver- 
wandten constatirt.  In  12  Fällen  war  der  Vater,  in  1 hall  die  Muttei,  in  4 
Bruder  und  Schwester,  in  7 ein  Bruder,  in  4 eine  Schwester,  in  2 ein  Oheim, 
in  1 eine  Tante  diabetisch.  Unter  157  klinischen  Kranken  ist  dagegen  nur 
bei  sieben  die  Erblichkeit  constatirt.  Sicher  kommen  die  Angaben  aus  der 
Privatpraxis  der  Wirklichkeit  näher,  doch  dürften  auch  sie  noch  unter 
ihr  bleiben.  Danach  ist  in  20  oder  mehr  Procent  der  Diabetesfälle  Erb- 
lichkeit im  Spiele. 

Längst  bekannt  ist  es,  dass  es  sich  häufig  bei  dem  ererbten  Diabetes 
um  eine  Manifestation  der  erblichen  neuropathischeu  Disposition  handelt. 
Guinon  et  Soueques^)  bringen  zahlreiche  Stammbäume  bei,  die  das  sehr 
schön  zeigen;  sehr  lehrreich  ist  folgende  Beobachtung,  die  Auerbach^) 
mittheilt;  Vater  starb  an  Psychose,  Mutter  an  Diabetes,  von  elf  Kindern 
kam  bei  sechs  eine  Psychose  zum  Ausbruch,  bei  einem  dieser  (Tochter) 
später  Diabetes,  bei  einem  siebenten  (Sohn)  nur  Diabetes.  In  der  dritten 
Generation  dieser  Familie  waren  auch  schon  einige  Glieder  an  Diabetes 
erkrankt,  auch  schon  eine  Psychose  war  vorgekommen. 

ln  mehreren  der  Familien,  denen  meine  „hereditären  Diabetiker“ 
angehörten,  bestand  neuropathische  Disposition;  in  den  meisten  liess  sich 
eine  solche  nicht  nachweisen.  Die  von  vielen  Autoren  behauptete  giosse 
Häufigkeit  des  Diabetes  bei  den  Juden  dürfte  auch  nach  meinen  Er- 
fahrungen auf  die  bei  ihnen  sehr  häufige  neuropathische  Anlage  zurück- 
zuführen sein. 


*)  Naumann,  Handbuch  der  ined.  Klinik,  1836,  Bd.  ^ I. 

Mosler,  British  medical  .Journal,  31.  December  1864. 

®)  Guinon  et  Souciiues,  Association  du  tabes  avec  le  diabete  Sucre.  Archives 
de  neurologie,  18'J2,  No.  66—68. 

■*)  Auerbach,  l'eber  das  Verhältniss  des  Diabetes  inelitus  zu  AlTectionen  des 
Nervensystems.  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin,  1887,  Bd.  XLI. 
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Die  später  noch  zu  besprechenden  Beziehungen  des  Diabetes  zur 
Gicht  kommen  auch  bei  seiner  Vererbung  zur  Geltung,  wie  die  schon 
erwähnten  Stammbäume  in  der  Arbeit  von  Guinon  et  Soucques  zeigen. 

Der  erbliche  Diabetes  kann  in  jedem  Alter  auftreten.  In  den  ein- 
zelnen Familien  zeigt  sich  aber  öfters,  dass  die  verschiedenen  Familien- 
mitglieder ungefähr  im  gleichen  Alter  vou  der  Krankheit  ergriffen  werden. 
So  sah  Bence  Jones^)  in  einer  Familie  zwei  Schwestern  im  Alter  von 
4^/2  und  sieben  Jahren  und  den  Bruder  im  Alter  von  15  Jahren  an  un- 
complicirtem  Diabetes  sterben,  während  drei  Brüder  aus  einer  anderen 
Familie  (sämmtlich  Geistliche)  im  Alter  zwischen  60  und  74  Jahren  an 
mildem,  9 — 16  Jahre  dauerndem  Diabetes  melitus  litten. 

Ich  sah  drei  Brüder  und  eine  Schwester,  Alle  um  das  45.  Lebens- 
jahr, am  Diabetes  erkranken. 

Sehr  interessant  und  für  das  Verständniss  der  erblichen  üeber- 
tragung  der  Anlage  demonstrativ  ist  es,  dass  der  Diabetes  bei  den  Söhnen 
früher  auftreten  kann  wie  beim  Vater.  Ich  habe  das  einmal  gesehen. 

Fall  24.  Der  Vater,  50  Jahre  alt,  vor  sechs  Jahren  Syphilis,  sonst  bis 
jetzt  gesund;  jetzt  starke  Hämoptoe  und  Spitzenkatarrh,  0 Tuherkelbacillen. 
Urin  5®/o  Zucker;  der  Zuckergehalt  verlor  sich  erst  bei  vollständiger  Ent- 
ziehung des  Brodes.  Hat  drei  Kinder;  Tochter  23  Jahre,  gesund;  ein  Sohn 
starb  vor  drei  Jahren,  13  Jahre  alt,  Diabetes  wenige  Wochen  vor  dem  Tode 
erkannt;  auch  bei  dem  anderen  Sohne,  der  etwas  zurückgeblieben  ist  (jetzt 
15  Jahre  alt),  ist  seit  drei  Jahren  Diabetes  nachgewiesen,  der  mild  verläuft. 

Ein  ähnlicher  Fall  findet  sich  bei  Bencc-Jones.®) 

Die  erblichen  Fälle  pflegen  da,  wo  die  Krankheit  im  jugendlichen 
Alter  auftritt,  schwer  zu  verlaufen,  so  vier  von  den  unter  20  Jahren 
aus  meiner  Beobachtung.  In  einem  fünften  Falle  trat  die  Krankheit  im 
17.  Lebensjahre  anscheinend  heftig  mit  5°/o  Zucker  auf,  nahm  dann  aber 
nach  einer  Our  in  Karlsbad,  obgleich  die  Kranke  sich  anscheinend  nie 
sehr  streng  hielt,  einen  sehr  günstigen  Verlauf.  Die  Kranke  lebt  frisch 
in  der  Geselligkeit  und  hat,  obgleich  sie  angeblich  gar  keine  Diät  hält, 
bis  jetzt  (sechs  Jahre)  nie  wieder  Zucker  gehabt.  Ein  zweiter  Fall,  in 
dem  der  Diabetes  trotz  Auftretens  im  zwölften  Lebensjahre  mild  verläuft, 
ist  oben,  Fall  24,  mitgetheilt. 

Unter  meinen  erblichen  Fällen,  in  denen  die  Krankheit  nach  dem 
20.  Lebensjahre  auftrat,  sind  nur  drei  als  schwere  zu  bezeichnen;  da- 
gegen ist  unter  ihnen  eine  grosse  Anzahl  auffallend  leichter  Fälle.  So 
hielten  sich  die  vier  diabetischen  Geschwister  (drei  Brüder,  eine  Schwester), 
bei  denen  die  Krankheit  um  das  45.  Jahr  bemerkt  wurde,  bei  sehr  wenig 
strenger  Diät  meist  zuckerfrei. 


0 Bonce  Jones,  Medical  Times  and  Gazette,  18G5. 

*)  Bence  Jones,  Medical  Times  and  Gazette,  1865,  I,  pag.  58. 
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Fall  25.  Eine  Dame,  54  Jahre  alt,  mittlerer  Grösse,  leidet  nachweislich 
23  Jahre  an  ihrem  erblichen  Diabetes  (angeblich  in  Folge  des  Bombardements 
von  Strassburg);  sie  hat  bei  wenig  strenger  Diät  in  der  Regel  nie  mehr 
als  wenige  Procent  Zucker  im  Urin,  beim  Auftreten  der  Krankheit  wog  sie 
170  //;  jetzt  wiegt  sie  100//  sie  ist  ohne  Beschwerden,  nur  gelegentlich  auf- 
geregt, alle  Organe  anscheinend  normal.  Zeitweilige  atypische  Gichtanfälle  und 
Contractur  der  Palma. 

14.  Glykosurie  und  Diabetes  mit  Morbus  Basedow.  Als  Thyreoid- 
wirkung.  Thyreoidea-Exstirpation.  Akromegalie.  Nebennierenerkrankung. 

Leukämie. 

a)  Beim  Morbus  Basedow  ist  sowohl  spontane  Glykosurie  nicht 
selten,  als  auch  lässt  sich  nach  der  Angabe  mehrerer  Autoren  alimentäre 
Glykosurie  (e  saccharo)  bei  dieser  Krankheit  leicht  erzeugen.  Von  dem 
Vorkommen  spontaner  Glykosurie  berichten  Chwostek,  Kraus,  Ludwig, 
Marsh, DBudde,2)  0’Neill,®)Lauder-Brunton,D  Hartmann,“)  Wilks,“) 
Fischer, D Dumontpallier ,®)  Ballet,®)  Revilliot,’®)  Barnes, 
Schmidt,’®)  Kleinwächter,’®)  Cohen,”)  Mannheim,’®)  Hanne- 
mann,’®) Schmitz,”)  Grube,’®)  Bettmann.’®)  Ein  gewöhnliches 
Symptom  des  IMorbus  Basedow  ist  sie  aber  nicht.  Ich  habe  sie  unter  den 
zahlreichen  Basedow-Fällen  der  Strassburger  Klinik  nie  gefunden. 

Es  scheint  sich  in  den  sämmtlichen  Fällen  der  genannten  Autoren 
um  Diabetes  gehandelt  zu  haben;  in  einzelnen  Fällen  war  die  Zucker- 


0 Marsh,  Strumous  Diathesis.  Dublin  quaterly  Journal,  1854,  vol.  XVII,  pag.  1. 
D Budde,  Neurolog.  Centralblatt,  1891,  S.  112. 

O’Neill,  Laneet,  1878,  vol.  I,  Nr.  9. 

D Lau  der-Brunton,  Bartholomew’s  hospit.  reports,  Bd.  X,  1874. 

D Hartmann,  Ueber  zwei  mit  Basedow  complieirte  Fälle  von  Diabetes.  Disser- 
tation, Tübingen  1878. 

®)  Wilks,  Laneet,  1875  I,  pag.  371. 

D Fischer,  Münchener  ärztliches  Intelligcnzblatt,  1880,  Nr.  27. 

*)  D umo  n tpall  ier,  Goitre  exophthalmique  et  glykosurie.  Societe  biologique,  1867, 
*)  Ballet,  Goitre  exophthalmique.  Revue  de  medecinc,  1883. 

‘D  Revilliot,  Revue  de  medecine,  Suissc  rom.,  15  aoüt,  1895,  pag.  413. 

“)  Barnes,  E.xophthalmic  goitre  etc.  British  medical  Journal,  1889,  June, 
pag.  1225. 

Schmidt,  Diabetes  melitus  und  Morbus  Bsisedow.  Dissertation,  Würzburg  1892. 
‘D  Klein  Wächter,  Morbus  Basedow.  Gynäkolog.  Centralblatt,  1892. 

“)  Cohen,  Morbus  Basedow.  Dissertation,  Berlin  1892. 

Mannheim,  Morbus  Gravesii,  Berlin  1894. 

’®)  Hannemann,  Basedow  und  Diabetes,  Berlin  1895,  sehr  vollständige  Literatur. 
Schmitz,  Diabetes  mit  Exophthalmus.  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1874,  Nr.  44. 
Grube,  Zeitschr.  für  klin.  Medicin,  1895. 

Bett  mann,  Diabetes  melitus  und  Basedow.  Münehener  med.  Wochenschr., 
1896,  S.  1201. 
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ausscheidung  unbedeutend  und  fehlte  zeitweise  ganz  (Ballet,  Chwostek, 
Kraus  und  Ludwig),  öfters  lag  ein  schwererer  Diabetes  mit  eonstanter 
Zuckerausscheidung  von  vielen  Proceuten  vor,  so  in  dem  von  ]\larsh 
bereits  1854  beobachteten  Pall.  In  einzelnen  dieser  Fälle  bestand  der 
Morbus  Basedow  sicher  zuerst  (Lauder-Brunton,  Mannheim,  Hart- 
mann, Wilks;  bei  Hannemann  drei  Jahre  früher).  In  einem  anderen 
Falle  von  Hartmann  traten  die  Erscheinungen  des  Basedow  erst  auf, 
nachdem  schon  seit  acht  Jahren  Diabetes  mditus  bestand,  auch  bei 
Schmidt  bestand  der  Diabetes  zuerst;  in  Grube’s  Fall  sollen  die  ersten 
Erscheinungen  des  Basedow  aufgetreten  sein,  nachdem  der  Arzt  der 
Patientin  mitgetheilt,  dass  ihr  Urin  9%  Zucker  enthalte;  in  dem  Falle  von 
Dumontpallier  scheint  sich  Morbus  Basedow  ziemlich  gleichzeitig  mit 
einem  schweren  Diabetes  (6“/o  Zucker)  entwickelt  zu  haben.  In  Oohen’s 
Fall  (2-5®/o  "Zucker)  bestanden  Zeichen  von  Tabes  dorsalis;  Bettmann’s 
Fall  ist  dadurch  von  Interesse,  dass  er  eine  schon  54jährige  Frau  betraf. 

Sehr  interessant  sind  die  von  Hannemann  angezogenen  Fälle  von 
Reeve  Manby : ^) 

1.  70jähriger  Mann,  stirbt  an  Diabetes,  seine  40jährige  Tochter  an 
Basedow. 

2.  Mann,  stirbt  an  Diabetes,  zwei  Neffen  an  acutem  Diabetes,  Schwester 
an  Basedow. 

3.  Zwei  Schwestern,  neun  und  zehn  Jahre,  sterben  an  acutem  Dia- 
betes, dritte  Schwester,  15  Jahre  alt,  leidet  an  Basedow. 

Im  Verlauf  ihres  Diabetes  zeigen  die  Fälle  mit  Basedow  nichts 
Besonderes;  zum  Theil  verliefen  sie,  wie  schon  gesagt,  leicht,  und  dies 
geschah  auch  in  solchen  Fällen,  die  schwer  eiusetzten  (Wilks). 

Die  alimentäre  Glykosurie  (e  saccharo)  sollte  nach  Chwostek  und 
Kraus  eine  gewöhnliche  Erscheinung  des. Basedow  sein.  Dem  widerspricht 
Strauss,  dem  sie  unter  19  Fällen  von  unzweifelhaftem  Basedow  nur  drei- 
mal gelang;  auch  Zülzer  vermisste  sie  oft.  Ich  muss  mich  Strauss^) 
und  Zülzer®)  anschliessen,  von  zahlreichen  Basedow-Kranken  gelang  sie 
mir  nur  bei  einer. 

Für  die  Beurtheilung  der  Beziehungen  zwischen  Diabetes  und 
Morbus  Basedow  ist  ausserordentlich  wichtig,  dass  Eingabe  von  Thyreoidea- 
präparaten Glykosurie  machen  kann.  Beclerc^)  sah  Glykosurie  bei  einer 
Myxödem- Kranken  nach  elftägigem  Gebrauch  von  Thyreoidea  in  Sub- 

D Ree  ve  Ma  nby,  E.'cophthalmic  goitre.  British  medical  Journal,  1889, 1,  pag.  1052. 

*)  Strauss,  Neurogene  und  thyreogene  Glykosurie.  Deutsche  ined.  Wochen- 
schrift 1897. 

®)  Zülzer,  Alimentäre  Glykosurie  in  Noorden’s  Beitrügen  zur  Lehre  vom  Stoff- 
wechsel, lieft  2,  S.  57. 

*)  Bede  re,  Gazette  medieale,  Paris  1894,  No.  42,  pag.  499. 
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Stanz  (iin  Ganzen  92//  Drüsensiibstanz).  Hei  Dale  James’*)  Kranken 
trat  nach  längerem  Gebrauch  von  Thyreoidcatabletten  eine  neun  Tage 
anhaltende  starke  Glykosurie  auf.  ln  Ewald’s')  Fall  entwickelte  sich 
nach  längerem  Gebrauch  von  solchen  sogar  ein  uiizweifelliafter  Diabetes. 
Mehrere  Beobachter,  so  Friedheim, *>)  v.  Noorden,'*)  Senator,*')  be- 
stätigten das  Vorkommniss,  und  Strauss  zeigte,  dass  dem  Thyreqjodin 
diese  M'irkung  so  gut  zukommt  wie  der  Thyreoideasubstanz. 

Demgegenüber  ist  es  kein  Zweifel,  dass  häufig  die  Glykosurie  selbst 
nach  sehr  grossen  Dosen  von  Thyreoidea  ausbleibt.  So  fehlte  sie  bei 
einem  Kinde  von  2*/^  Jahren,  welches  90  Tabletten  auf  einmal  ein- 
genommen hatte  (Becker«).  Strauss  prüfte  die  glykosurieerzeugende 
Wirkung  der  Thyreoideapräparate  durch  Versuche  auf  alimentäre  Gly- 
kosurie (e  saccharo);  von  15  Personen  fand  er  nach  bis  25  Tage  fort- 
gesetztem Gebrauch  von  vier  Tabletten  nur  bei  drei  ein  positives  Ergebniss, 
und  diese  waren  Alkoholiker,  die  ja  ohnehin  zur  alimentären  Glykosurie 
(e  saccharo)  disponirt  sind.  Dagegen  gelang  es  Strauss  in  zwei  Fällen 
von  Diabetes  zu  zeigen,  dass  durch  Gebrauch  von  Thyreoidea  oder  Thyreo - 
jodin  die  Toleranz  für  Kohlenhydrate  vermindert  wurde,  d.  h.  bei  einer 
Diät,  bei  der  sie  ohne  Thyreoid  zuckerfrei  gewesen  waren,  schieden  sie 
jetzt  Zucker  aus. 

Ich  halte  es  für  berechtigt,  mit  Strauss  aus  diesen  Thatsachen  zu 
tolgern,  dass  Thyreoidea  Glykosurie  nur  da  erzeugt,  wo  bereits  die  Dis- 
position dazu  besteht,  d.  h.  ein  latenter  Diabetes  vorliegt.  Strauss  macht 
auch  darauf  aufmerksam,  dass  in  den  Fällen  von  Ewald,  Dale  und 
Fried  heim  Anzeichen  von  solchem  bestanden  haben.  Es  darf  diese 
Wirkung,  welche  die  Thyreoidea  unter  solchen  Umständen  ausübt,  daraut 
zurückgeführt  werden,  dass  sie,  wie  Magnus-Levy  ■*)  gezeigt  hat,  den 
Eiweisszerfall  im  Körper  steigert.  (Vgl.  auch  unter  Kohlenoxydglykosurie, 
S.  34,  Straub.) 

h)  Glykosurie  nach  Thyreoidea-Exstirpation.  Falkenberg®) 
hat  nach  Thyreoidea-Exstirpation  Glykosurie  gesehen.  Sie  dauerte  öfters 


D Dale  -James,  British  Journal  of  Dermatology,  June  1894.  British  med. 
Journal,  4.  August  1894. 

“)  Ewald,  Berliner  klin.  Woehensehr.,  189.5,  Nr.  2. 

®)  Friedheim,  Festsehr.  für  Benno  Schmidt,  Leip/Jg  1890. 

'*)  V.  Noorden,  Verhandlungen  des  Congresses  für  innere  Medicin,  1896,  S.  107, 
tmd  II  on  igrnan  n's,  Zeitsehr.  für  praktische  Aerzte,  1896,  I. 

D Senator,  Verhandlungen  des  Congresses  für  innere  Medicin,  1896,  S.  108. 
®)  Becker,  Deutsche  med.  Woehensehr.,  1890,  S.  600. 

')  Magnus- Levy,  Verhandlungen  des  Congresses  für  innere  Medicin,  1896. 

®)  Falkenberg,  X.  Congress  für  innere  Medicin,  1891,  S.  502.  Domenici  soll 
Falkenberg  bestätigt  haben;  in  seinem  Aufsatze  (Wiener  med.  Wochenschr.,  189.5) 
finde  ich  aber  nichts  davon. 
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acht  Tage,  in  einem  Falle  drei  Wochen  und  betrug  einmal  (bei  einem 
kleinen  Hunde)  8 g (in  24  Stunden?),  war  aber  stets  unbeständig.  Ich 
halte  es  nicht  für  ausgeschlossen,  dass  es  sieh  hier  um  den  Hunger- 
diabetes (Diabetes  der  schlecht  ernährten  Hunde)  Hofmeisters 
handelt. 

Von  Beobachtungen  am  Menschen  ist  mir  nur  eine  bekannt,  welche 
sich  möglicherweise  (?)  hier  anschliessen  könnte,  nämlich  die  bereits  an- 
geführte von  Beclerc;  der  Fall,  in  welchem  er  nach  Verabfolgung  von 
Thyreoidea  Glykosurie  auftreten  sab,  betraf  eine  Myxödem- Kranke. 

c)  Diabetes  bei  Akromegalie.  Schon  bei  einem  vor  Marie  von 
Cunningham^)  beschriebenen  Fall,  in  dem  es  sich  höchst  wahrscheinlich 
um  Akromegalie  gehandelt  hat,  bestand  Diabetes  melitus;  unter  den  Fällen 
von  Marie  ^)  waren  zwei  mit  Diabetes  complicirt,  und  ferner  ist  von 
V.  Strümpell,®)  und  Salbey,^)  von  Bury,®)  Marinesco,®)  Eolleston,'') 
Hansemann,®)  Pineies®)  und  Dallemagne ^®)  je  ein  sicherer  Fall 
von  Akromegalie  mit  Diabetes  veröffentlicht,  ausserdem  ist  bei  mehreren 
Fällen  von  Akromegalie  angegeben,  dass  Zucker  im  Urin  vorhanden 
gewesen  sei.  Ich  bin  durch  die  Güte  der  Herren  Professor  Fränkel  und 
Hofrath  Stadelmann  in  der  Lage,  weiter  mitzutheilen,  dass  auf  den  Ab- 
theilungen der  genannten  Herren  im  Jahre  1896  je  ein  Fall  von  Ah’ome- 
galie  beobachtet  worden  ist,  in  dem  Diabetes  bestand.  In  einem  der  Fälle 
von  Marie  und  dem  von  Fränkel  (über  den  ich  durch  Herrn  Dr.  Magnus- 
Levy  die  nothwendigen  Angaben  erhalten  habe)  handelt  es  sieh  um 
leichten  Diabetes  mit  oft  fehlender  und  kaum  je  über  l“/o  steigender 
Glykosurie  bei  verhältnissmässig  starker  Diurese;  in  dem  zweiten  Falle 
von  Marie  war  anfangs  (1885)  nur  vermehrte  Diurese  ohne  Glykosurie 
{Diabetes  insipidus)  vorhanden,  erst  später,  1890,  wurde  Zucker  im 
Urin  gefunden,  v.  StrümpeH’s  Fall,  der  ein  28jähriges  Mädchen  betraf, 
zeigte  zeitweise  eine  recht  bedeutende  Glykosurie  (120  g Zucker  per  Tag), 


0 Cunningham,  Journal  of  anatoiny  and  pbysiology,  vol.  XIII,  1878/79, 
pag.  476. 

D Marie,  Brain  1889,  July,  und  Souza-Leite,  Akromegalie,  Paris  1890 
pag.  160,  Note  addition.  zu  Observation,  V. 

D V.  Strümpell,  Akromegalie  und  Diabetes.  Deutsche  Zeitsehr.  für  Nervenheil- 
kunde, Bd.  XI. 

D Salboy,  Akromegalie  und  Diabetes,  Münchener  med.  Wochenschr.,  1889. 

D Bury,  British  medical  Journal,  1891,  I,  pag.  1179. 

®)  Mar  ine  SCO,  Oomptes  rendus.  Soeiete  biologique,  1895,  pag.  476. 

’)  E olles  ton,  Lancet,  1896,  I,  pag.  1137. 

®)  Hansemann,  Berliner  klin.  Woehensehr.,  1897,  S.  417. 

")  Pineies,  Jahrbuch  der  Wiener  k.  k.  Krankenanstalten  IV.  (II.  Theil). 

Dal  lern  agne,  Archives  inM.  experim.,  1895,  tome  VII. 
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schliesslich  aber  nahm  diese  sehr  ab,  wurde  intermittirend  und  verschwand 
zeitweise  ganz. 

In  Stadelmann’s  Fall,  dessen  ausführliche  Krankengeschichte  mir 
Herr  College  Stadelmann  freundlichst  anvertraut,  und  ebenso  in  Cun- 
ningham’s,  Marinesco’s  und  Hansemann’s  Fall  handelte  es  sich  um 
schweren  Diabetes  mit  starker  Zuckerausscheidung.  Bei  Cunningham 
fand  sich  ein  cystischer  Tumor  im  Gyrus  parkt,  ascend.  {xiostcentralis), 
bei  Bury  ein  Gliom  und  bei  Dallemague  ein  Tumor  an  der  Schädel- 
basis, dessen  Ausgangspunkt  nicht  festgestellt  ist;  in  den  anderen  Fällen 
sind  Hypophysistumoren  durch  Section  nachgewiesen  oder  wenigstens 
nach  dem  Bestehen  von  bitemporaler  Hemianopsie  und  schnell  entwickelter 
Opticusatrophie  (Marinesco,  Eolleston)  sehr  wahrscheinlich.  Hiernach 
darf  der  Diabetes  bei  Akromegalie  auf  den  begleitenden  Hirn-  (Hj-po- 
physis-) Tumor  bezogen  werden.  Hansemann  wies  allerdings  in  seinem 
Falle  eine  interstitielle  Pankreatitis  nach,  die  er  für  den  Diabetes  ver- 
antwortlich zu  machen  geneigt  ist;  in  Pineies’  Fall  bestand  eine  finale 
diabetische  Pankreasnekrose. 

d)  Diabetes  melitiis  bei  Leukämie  und  bei  Nebennieren- 
erkrankung. Eebitzer^)  beschrieb  einen  Pall  von  Leukämie  und  Diabetes. 
Der  Diabetes  scheint  das  Erste  und  früher  schwer  gewesen  zu  sein;  zur 
Zeit  der  Beobachtung  nur  2— l Urin  mit  höchstens  2'4l7o  Zucker. 
Section  ergab  nur  der  Leukämie  angehörige  Veränderungen  und  Glykogen- 
degeneration der  Nieren. 

Burghart^)  weist  auf  das  Vorkommen  von  Diabetes  melitus  bei 
Nebennierenerkrankuugen  hin.  In  einem  Fall  von  schwerstem  Diabetes 
(4Z  Urin  und  darüber,  8 — 10°/o  Zucker,  Kranker  wog  44  lig)  fand  sieh 
Sarkom  der  linken  Nebenniere.  Welches  von  beiden  Leiden  das  frühere 
war,  ist  nicht  auszumachen. 

Bei  Ogle^)  findet  sich  ein  Pall  von  Diabetes  mit  Tuberculose  der 
Lungen  und  wahrscheinlich  Tuberculose  beider  Nebennieren;  hier  dürfte 
ebenfalls  der  Diabetes  von  der  Nebennierenerkrankung  ganz  unabhängig, 
oder  Ursache  dieser  gewesen  sein. 

Von  diesen  „Earis“  ist  der  Fall  Eebitzer’s  insoferne  wichtig,  als 
er  zeigt,  dass  das  Bestehen  eines  Diabetes  die  Entstehung  von  Leukämie 
nicht  ausschliesst. 


’)  l’ebitzcr,  Diabetes  und  Leukämie.  Prager  med.  Wocliensclir.,  1892. 

*)  Burghart,  Nebennieren  und  Diabetes.  Jahre.sbericht  des  Vereines  für  innere 
.Mediein,  .Jahrgang  XVI,  189G/97.  Sitzung  vom  15.  Mürz  1897. 

®)  Ogle,  Fall  von  Tuberculose  der  Nebenniere.  George’s  hospital  reports,  18(36, 
vol.  I,  pag.  178. 
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15.  Diabetes  bei  G-icbt,  Arteriosklerose  und  Fettsucht. 

a)  Gicht.  Seit  Garrod’)  ist  von  allen  Seiten  auf  das  häufige  Vor- 
kommen von  Gicht  und  Diabetes  bei  dem  gleichen  Individuum  aufmerksam 
gemacht.  Charcot  und  dessen  Schüler  haben  gezeigt,  dass  die  Vererbung 
beider  Krankheiten  in  Form  einer  für  beide  gemeinschaftlichen  Anlage 
erfolgen  kann. 

Die  Gicht  tritt  neben  dem  Diabetes  in  allen  denkbaren  Formen  auf, 
in  typischen  Anfällen,  in  deformirender  chronischer  Arthritis,  Bildung  von 
Tophis  in  der  Haut;  die  bei  Arthritikern  häufige  Eetraction  der  Fascia 
palniaris  ist  von  Cayla®)  bei  einer  Anzahl  von  Diabetikern  constatirt. 
Eine  besonders  grosse  Bolle  spielt  die  Urolithiasis ; Budde®)  fand  sie 
bei  28  von  265  Diabetischen  (23  Männer  und  5 Frauen),  darunter  ein 
ISjähriger  Mann,  bei  dem  der  schwere  Diabetes  bereits  das  Leben  be- 
drohte. Ich  habe  das  Zusammentreffen  von  Gicht  oder  Urolithiasis  mit 
Diabetes  in  elf  Fällen  gesehen,  alle  waren  über  45  Jahre,  der  Aelteste 
61  Jahre. 

Im  Ganzen  zeigt  der  Diabetes  bei  Gicht  einen  milden,  gutartigen 
Verlauf;  die  Diurese  steigt  kaum  über  2 — 3 l.  Die  Zuckerausscheidung 
war  in  vier  Fällen  gelegentlich  5%  oder  höher,  in  den  anderen  erreichte 
sie  in  maximo  3%  und  dies  mehrfach  bei  sehr  freier  Diät,  viel  Brod,  auch 
Bier  etc. ; meist  wurde  der  Urin  auf  leichte  Diät  zuckerfrei ; nur  in  einem 
Fall  (50jährige  Dame  mit  arteriosklerotischem  Mitralklappenfehler)  nahm 
die  Schwere  von  Jahr  zu  Jahr  zu,  so  dass  schliesslich  bei  ziemlich  strenger 
Diät  der  Urin  nicht  mehr  unter  4®/o  kam  und  die  Kranke  ihrem  Leiden 
erlag.  In  einem  Falle  (häufige  Nierenblutungen  mit  Harngries)  entwickelte 
sich  Tuberculose. 

Abhängigkeit  der  Glykosurie  von  den  Gichtanfällen  habe  ich  nicht 
feststellen  können,  doch  traten  in  einem  Falle  noch  solche  ein,  nachdem 
der  Diabetes  sich  entwickelt  hatte.  Dies  soll  nach  Garrod  nicht  Vor- 
kommen. 

In  zwei  Fällen  (Männer)  bestanden  Gichtknoten  in  der  Haut,  in  einem 
sicher  über  50,  meist  haselnussgrosse,  um  die  grossen  Gelenke,  zum  Theil 
bis  zu  zweimarkstückgrossen  Infiltrationen  confluirend  und  einzelne  so 
oberflächlich,  dass  man  den  Uratbrei  durchschimmern  sah.  Bei  beiden  war 


0 Garrod,  Reynold’s  System  of  mcd.,  London  1866,  und  Gulstonian  Lec- 
tures  on  Diabetes.  British  medical  Journal,  1857,  pag.  319. 

*)  Cayla,  Gazette  hebdomadaire,  1882,  pag.  77Ü,  s.  auch  Vigier,  De  l’apo- 
neurose  palinaire.  These  de  Paris,  1888. 

“)  Budde,  üjeskrift  for  Läger  4,  R.  III,  citirt  nach  Schmidt’s  Jahrbücher,  CCVII, 
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die  Glykosurie  beträchtlich,  bis  zu  57o,  ‘üe  Urinrnenge  fast  normal.  Der 
Kranke  mit  den  zahlreichen  Knoten  hatte  bis  dahin  mit  Vorliebe  Amylacea 
gegessen;  bei  Fleischdiät  schwand  der  Zucker  leicht  und  mit  ihm  schwanden 
im  Laufe  eines  Jahres  die  Gichtknoten  völlig.  Mehrmals  sah  ich  Contractur 
der  fascia  palmaris. 

In  zwei  Fällen  (ein  Mann,  eine  Frau)  traten  jährlich  mehrmals 
Nierenblutungen  mit  Abgang  von  Harnsäuregries  auf  neben  geringfügiger 
constanter  Albuminurie.  Ueber  Zuckerausscheidung  im  Zusammenhang  mit 
Nierenblutung  bei  Urolithiasis  s.  auch  bei  Nierendiabetes. 

An  welcher  Stelle  die  beiden  Stofifwechselanomalien,  die  Harnsäure- 
diathesis  der  Arthritis  urica  und  die  diabetische  Stotfweehselstörung,  Zu- 
sammenhängen, darüber  lassen  sich  vorläufig  kaum  Vermuthungen  äussern. 
Sicher  ist  es,  wie  schon  gesagt,  dass  die  erbliche  Anlage  für  beide  Krank- 
heiten gemeinsam  sein  kann. 

Unzweifelhaft  sind  Gicht  und  Urolithiasis  nicht  Folge  des  Diabetes 
melitus,  denn  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  geht  die  Gicht  dem 
Diabetes  voraus  und,  wie  schon  Garrod  angab,  hören  ihre  Anfälle  häufig 
mit  dem  Erscheinen  des  Diabetes  auf. 

Sicher  kommen  ferner  für  viele  Fälle  von  Diabetes  bei  oder  nach 
Gicht  als  vermittelndes  Glied  Arteriosklerosis,  Circulationsstörungen  und 
Leberkrankheiten  in  Betracht.  In  vier  meiner  Fälle  bestanden  bereits  beim 
Auftreten  der  Glykosurie  ausgesprochene  Circulationsstörungen,  Arterio- 
sklerose und  Herzfehlerleber,  bei  zwei  Fällen  (eine  Frau,  ein  Mann) 
Asthma  cardiale  und  Angina  pectoris,  der  eine  von  diesen  (Gichtanfälle 
seit  25  Jahren)  starb  plötzlich  nach  vierjährigem  wechselnden  Bestehen 
der  Glykosurie.  In  einem  Falle,  d.  i.  der  mit  den  massenhaften  Gicht- 
knoten in  der  Haut,  lag  zweifellos  Lebercirrhose  vor. 

Fälle  mit  gichtischem  Diabetes  und  Asthma  cardiale  und  Angina 
cordis  finden  sich  auch  zahlreich  in  der  Literatur,  so  bei  Ebstein, 
Huchard  etc. 

b)  Arteriosklerose.  Schon  bei  Besprechung  des  Leberdiabetes  ist 
auf  das  häufige  Vorkommen  von  Herzfehlerleber  bei  Diabetischen  und  auf 
die  arteriosklerotische  Circulationsstörung  als  ihre  Ursache  hingewiesen; 
diese  Complication  ist  eine  ungemein  häufige.  In  den  Fällen  von  mildem 
Diabetes  bei  Leuten  jenseits  des  40.  Jahres,  wie  sie  in  meinem  jetzigen 
Wirkungskreise,  dem  Ober-Rheinthal,  sehr  häufig  sind,  bilden  diejenigen, 
in  welchen  alle  Zeichen  von  Circulationsstörung  fehlen,  die  ganz  unter- 
geordnete Minderzahl;  wo  nicht  bereits  ausgesprochene  Zeichen,  d.  h. 
physikalisch  nachweisbare  Erkrankungen  des  [Herzens,  Unregelmässig- 
keit der  Herzaction  oder  ausgesprochene  Herzbeschwerden  vorliegen,  ist 
wenigstens  die  Leber  leicht  vergrössert  unter  dem  Rippensaume  palpirbar 
und  bei  der  Berührung  empfindlich ; bei  den  meisten  dieser  Fälle  be- 

6* 
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steht  Arteriosklerosis  an  den  tastbaren  Arterien.  Nicht  selten  ist  daneben 
Lebercirrhose  vorhanden ; die  meisten  dieser  Leute  sind  starke  Trinker 
und  Esser.  Unter  ihnen  waren  mehrfach  solche  mit  erblicher  Anlage  zum 
Diabetes,  doch  glaube  ich  nicht,  dass  die  Erblichkeit  hier  eine  grössere 
Eolle  wie  überhaupt  im  Diabetes  spielt. 

Welches  der  Zusammenhang  zwischen  der  Arteriosklerosis  und  dem 
Diabetes  sei,  ist  nicht  zu  entscheiden.  Es  ist  möglich,  dass  er  durch  die 
Lebererkrankung  (Herzfehlerleber  und  Oirrhose)  vermittelt  wird,  viel- 
leicht aber  macht  die  Arteriosklerose  der  Pankreasarterien,  welche  von 
Fleiner  u.  A.  (s.  S.  99)  nachgewiesen  ist,  eine  Funtionsstörung  dieses 
für  den  Diabetes  in  erster  Linie  wichtigen  Organs. 

Selbstverständlich  sind  ferner  cerebrale  Störungen  in  solchen  Fällen 
nicht  selten,  und  in  dem  einem  und  anderen  Falle  waren,  ehe  die  Gly- 
kosurie constatirt  wurde,  Schwindel  oder  leichte  apoplektiforme  Anfälle 
dagewesen,  so  dass  man  an  nervösen  Diabetes  denken  konnte.  Ich  halte 
diesen  Zusammenhang  zwischen  der  Arteriosklerose  und  der  Glykosurie 
für  wenig  entscheidend;  sicher  spielt  er  nur  eine  untergeordnete  Eolle. 
Mir  schien  ganz  allgemein  in  diesen  Fällen  die  Arteriosklerose  das  ur- 
sprüngliche Leiden  zu  sein,  doch  lässt  es  sich  ira  Einzelfalle  bei  der 
meist  sehr  harmlosen  Gestaltung  des  Diabetes  und  seinem  deshalb  häufig 
lange  latenten  Verlauf  oft  nicht  sicher  entscheiden,  welches  das  primäre 
Leiden  ist.  Für  die  Gestaltung  und  den  Verlauf  dieser  Fälle  wird  der 
Diabetes  melitus  selten  entscheidend;  er  ist  meist  nicht  schwer  und  tritt 
oft  mit  dem  Portschreiten  der  Girculationsstörung  und  Eintreten  von 
Marasmus  ganz  in  den  Hintergrund,  verschwindet  selbst  völlig;  es  sind 
dann  die  von  der  Erkrankung  der  Arterien  und  des  Herzens  abhängigen 
Erscheinungen,  die  cerebralen,  cardialen,  renalen  Symptomencomplexe, 
welche  die  Scene  beherrschen. 

Bei  der  „Symptomatologie“  (S.  230)  werden  diese  Fälle  eingehend 
geschildert  werden. 

c)  Eine  dritte  Gruppe  verwandter  Fälle  bilden  die  fetten 
Diabetiker.  Unter  den  Diabetischen,  die  dem  höheren  Lebensalter  an- 
gehören, findet  man  auffallend  viel  ungewöhnlich  gut  genährte  Leute; 
ich  finde  unter  meinen  Fällen  10,  die  über  llOA^^r  wogen,  und  viele, 
welche  ungewöhnlich  gut  genährt  waren;  die  meisten  dieser  Fälle  ge- 
hören wegen  Oirrhose  der  Leber  oder  Herzfehler  in  die  Gruppe  des 
Leberdiabetes  oder  in  die  des  arteriosklerotischen  Diabetes.  Ob  in 
diesem  Vorkoramniss  schon  der  Ausdruck  eines  directen  Zusammenhanges 
der  Störung  des  Zuckerstoffwechsels  mit  gesteigerter  Pettbildung  gesehen 
werden  darf,  erscheint  mir  unsicher;  denn  es  handelt  sieh  hier  um 
Leute,  die  reichlich  essen  und  viel  Bier  und  andere  Alkoholica  trinken, 
sie  werden  dabei  fett  wie  andere  auch,  die  nicht  diabetisch  werden. 
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Der  Diabetes  kann,  sofern  überhaupt  die  unzweckmässige  Lebensweise 
an  ihm  schuld  ist,  durch  Erkrankung  von  Organen  vermittelt  werden, 
zu  welchen  sie  führt  (Arteriosklerose,  Lebererkrankung,  Pankreas, 
erkrankung  etc.). 

Dass  der  gute  Ernährungszustand  erhalten  wird,  so  lange  der  Zucker- 
verlust geringfügig  bleibt,  kann  nicht  befremden,  und  sobald  dieser  stark 
wird,  tritt  auch  oft  genug  plötzlich  starke  Abmagerung  ein,  so  in  einem 
meiner  Fälle  (mit  Lebercirrhose)  in  einigen  Monaten  von  107  auf  T6hg, 
d.  i.  um  34  Ä-<7.  Dabei  verlief  der  Fall  weiterhin  leicht,  und  der  Kranke 

wog  nach  drei  Jahren  wieder  ^Volcg. 

Doch  ist  sicher  die  Anlage  zm*  Fettleibigkeit  mit  der  zur  Glykosurie 
verwandt,  denn  in  manchen  Familien  von  Diabetikern  ist  h ettleibigkeit 
bei  jungen  Leuten  häufig,  und  die  fetten  Individuen  verfallen  dann  voi- 
zugsweise  dem  Diabetes.  Auch  gibt  es  Fälle,  in  denen  dem  Auftreten 
der  Glvkosurie  eine  stärkere  Entwicklung  der  Fettleibigkeit  vorausgeht, 
welche  zu  gewaltigen  Graden  führen  kann. 

Auch  solche  Fälle  sind  nicht  gerade  selten;  sie  kommen  häufiger 
bei  Weibern  und  hier  zur  Zeit  des  Klimakteriums  vor.  Ich  führe  zwei  an, 
in  denen  der  Diabetes  bei  seinem  ersten  Auftreten  zur  Beobachtung  kam ; 
beide  waren  Frauen  von  54  .Jahren,  von  mittlerer  Grösse  und  von  Haus 
aus  corpulent;  nach  dem  Aufhören  der  Menstruation  nahm  die  eine  von 
96  V2  ^ auf  105  lig,  die  andere  von  unbekanntem  Ausgangsgewicht  in 
zwei  Monaten  sehr  erheblich,  auf  96^ leg,  zu;  dann  trat  plötzlich  der 
Diabetes  auf.  Dieser  machte  sich  schnell  durch  ausgesprochene  subjective 
Symptome  bemerkbar,  er  setzte  ziemlich  heftig  ein:  bei  beiden  mit  5 6 1 

Urin  und  bei  der  ersten  mit  6°/q,  bei  der  zweiten  mit  4%.  Nach  Ee- 
gulirung  der  Diät  zeigten  sieh  beide  Fälle  nicht  schwer,  die  zweite 
Kranke  zeigte  bald  bei  300  Brod  oder  100^  Brod  und  200  <7  Kartoffeln 
nur  minimale  Zuckerausscheidung  (vgl.  S.  86,  Fall  26). 

Fälle  dieser  Art  sind  es,  welche  man  längst  als  lipogenen  Diabetes 
beschrieben  hat.  (Diabete  gras  der  französischen  Autoren.)  v.  Noordeu 
meint,  es  sei  richtiger,  hier  von  einer  diabetogenen  Fettsucht  zu  reden 
und  gründet  auf  sie  die  Unterscheidung  einer  besonderen  Art  des  Diabetes. 
Beim  gewöhnlichen  Diabetes  handle  es  sich  um  gleichzeitige  Störung 
der  Verbrennung  des  Zuckers  und  seiner  Umwandlung  in  Fett,  beim 
lipogenen  Diabetes  sei  allein  die  Zuckerverbrennung  gestört  die  Fett- 
bildung erhalten.  Vgl.  hierüber  bei  Theorie. 

16.  Der  Pankreasdiabetes. 

Cowley  veröffentlichte  schon  1788  einen  sehr  gut  untersuchten 
Fall  von  schwerem  Diabetes  mit  Pankreassteinen  und  Pankreasatrophie. 
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llim  folgten  1833  Bright,  Llo3'd  und  Elliotson.  Boucbardat’j 
scheint  dann  der  Erste  gewesen  zu  sein,  der  die  Pankreaserkrankung  mit 
Bestimmtheit  als  Ursache  des  Diabetes  ansprach.  Später  war  es  Lan- 
cereaux,* *)  der  die  Abhängigkeit  des  Diabetes  von  der  Pankreaserkrankung 
vertrat.  Auf  zwei  selbst  beobachtete  Fälle,  die  eben  angeführten  englischen, 
einen  Fall  von  Frerichs  (1860),  zwei  Fälle  von  v.  Recklinghausen 
(1864)  gestützt,  sah  er  in  der  Pankreaserkrankung  die  Ursache  des 
mageren  (im  Gegensätze  zum  fetten)  Diabetes.  Lapierre®)  und  BaumeH) 
folgten  ihm. 

Wenn  seitdem  auch  die  Bedeutung  des  Pankreas  in  der  Pathogenese 
des  Diabetes  melitus  von  den  Klinikern  im  Allgemeinen  nicht  mehr  un- 
beachtet blieb,  so  versagten  ihr  doch  die  Physiologen  durchaus  die  Aner- 
kennung; vergebens  wies  Bouchardat  auf  die  alten  Angaben  Haller’s 
hin,  dass  die  Hunde  nach  Pankreasexstirpation  unter  Erscheinungen  des 
Diabetes  (seil,  vermehrten  Hunger  und  Durst)  zu  Grunde  gegangen  seien. 
Die  Unterbindung  des  Ductus  Wirsingianus  machte  — wie  Claude 
Bernard^)  gezeigt  — keinen  Diabetes.  Auch  nach  der  von  ihm  und 
später  von  Schiff®)  durch  Fettinjeetion  zuwege  gebrachten  Atrophie  des 
Pankreas  wurde  Diabetes  nicht  beobachtet  und  die  vollständige  Exstir- 
pation der  Drüse  galt  seit  Claude  Bernard  für  unausführbar,  bis  sie 
V.  Mering  und  Minkowski  gelang.  Diese  waren  es,  welche  1889’)  ent- 
deckten, dass  die  vollständige  Entfernung  des  Pankreas  beim  Hunde  aus- 
nahmslos richtigen  schweren  Diabetes  macht. 

Die  weitere  Bearbeitung  des  grossen  Fundes  hat  in  der  Hauptsache 
Minkowski  durchgeführt,®)  neben  ihm  wird  zahlreicher  Autoren,  welche 
sich  daran  hetheiligten,  zu  gedenken  sein. 

Bei  Hunden  tritt,  wie  schon  gesagt,  nach  vollständiger  Pankreas- 
exstirpation ausnahmslos  ein  schwerer  Diabetes  ein.  Bei  einer  Zucker- 
ausscheidung, die  über  10%  steigen  kann,  magern  die  Thiere  bei  grosser 


D Bouchardat  bezieht  sich  in  seinem  Werke:  De  la  Glycosurie  etc.,  11.  e'dit., 
Paris  1883,  auf  eine  Arbeit  aus  dem  Jahre  1851,  in  welcher  er  diese  Ansicht  bereits 
ausgesprochen  habe. 

D Lanc^reaux  E.,  Notes  et  reflexions  sur  un  cas  de  diabete  sucre  avec  alte- 
ration  du  pancreas.  Bulletin  de  raeademie  de  medecin,  II.  serie.lVI,  4G,  1877. 

*)  Lapierre,  Thfese  de  Paris,  1879. 

D Bajumel,  Montpellier  medical,  1881,  1882,  1889. 

D Claude  Bernard,  Le^ons  de  physiologie  experiment.,  1856,  tome  II,  XI.  le9on. 

®)  Schiff,  Centralblatt  für  die  med.  Wissenschaften.® 

’)  V.  Mering  und  Minkowski,  Archiv  für  e.xperimentelle  Pathologie  und 
Pharmakologie,  Bd.  XXVI. 

")  M inko  wski,  Archiv  für  experimentelle  Pathologie  u.  Pharmakologie,  Bd.  XXXI. 
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Gefrässigkeit  und  starkem  Durste  ab  und  gehen  sie  spätestens  nach  vier 
bis  fünf  Wochen  an  Entkräftung  zu  Grunde. 

Ebenso  wie  beim  Hund  scheint  die  Exstirpation  der  Drüse  bei  der 
Katze,  dem  Kaninchen,  dem  Schwein  (Minkowski),  der  Schildkröte 
(Aldehoff)  und  dem  Frosch  (Aldehoff,’)  Marcuse^)  zu  wirken. 
Aide  hoff  fand  bei  der  Schildkröte  1'8%,  beim  Frosch  0’87o  Dextrose. 

Sehr  interessant  ist  das  Verhalten  der  Vögel.  Minkowski  fand  bei 
ihnen  keine  Zuckeraussfeheidung  nach  Pankreasexstirpation.  Später  setzten 
M’eintraiuP)  und  Kausch*)  diese  Versuche  fort,  und  es  ergab  sich,  dass 
auch  diese  Thiere  nach  Exstirpation  des  Pankreas  diabetisch  werden. 

Der  Diabetes  äussert  sieh  aber  bei  ihnen  nur  gelegentlich  durch 
Zuckerausscheidung  im  Urin,  hingegen  besteht  bei  den  Vögeln  nach  voll- 
ständiger Pankreasexstirpation  constant  eine  bedeutende  Steigerung  des 
Zuckergehaltes  im  Blute,  die  Hyperglykämie,  welche  auch  beim  Säugethier 
das  Auftreten  der  Glykosurie  nach  Pankreasexstirpation  vermittelt. 

Beim  Hunde,  bei  dem  der  experimentelle  Pankreasdiabetes  haupt- 
sächlich studirt  ist,  zeigen  sich  nach  vollständiger  Exstirpation  des  Organs 
alle  Zeichen  des  schwersten  Diabetes.  Die  Zuckerausseheidung  (v.  Mering, 
Minkowski)  beginnt  schon  vier  bis  sechs  Stunden  nach  der  Operation: 
sie  ist  in  den  ei’sten  24  Stunden  noch  meist  gering  (Spuren  bis 
doch  kann  sie  schon  jetzt  auf  57o  steigen.  Am  zweiten  Tage  beträgt 
sie  regelmässig  über  57o,  um  am  dritten  Tage  mit  8— 107o  und  darüber 
ihre  volle  Höhe  zu  erreichen.  (Hedon  sah  einmal  bei  Brodnahrung  227o» 
Schabad^)  167o)-  bleibt  zunächst  auf  dieser  Höhe,  nimmt  nur  gegen 
das  Ende  mit  zunehmender  Abmagerung  der  Thiere  ab  und  kann  bei 
höchster  Schwäche  derselben  schliesslich  verschwinden  (Hedon“).  Mit 
dem  Nachlassen  der  Zuckerausseheidung  erscheint  häufig  (v.  Mering, 
Minkowski)  Acetessigsäure,  Aceton  und  Oxy buttersäure  (sicher  bis  zu 
4g  in  24  Stunden  [Minkowski],  wahrscheinlich  noch  in  viel  grösseren 
Mengen)  im  Harne. 

Die  Zuckerausseheidung  wird  durch  Einführung  von  Kohlenhydraten 
gesteigert,  aber  auch  bei  reiner  Eiweissnahrung  dauert  sie  fort  (in  der 


1)  Aldehoff,  Zeitsehr.  für  Biologie,  Bd.  XXVIII. 

Mareuse,  Zeitschr.  für  klin.  Medicin,  Bd.  XXVI. 

*),  Weintraud,  Ueber  den  Pankreasdiabetes  der  Vögel.  Archiv  für  experimentelle 
Pathologie  und  Pharmakologie,  Bd.  XXIX. 

■*)  Kausch,  Ueber  den  Diabetes  melitus  der  Vögel  (Enten  und  Gänse).  Habili- 
tationssehr.,  1892,  und  Archiv  für  experimentelle  Pathologie  und  Pharmakologie, 
Bd.  XXXVII. 

D Sch  ab  ad,  Zeitschr.  für  klin.  Medicin,  Bd.  XXIV. 

"l  Hedon,  Arehives  de  medecinc  experimentale,  1891,  und  Arehives  de  Physio- 
logie, 1892. 
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Ilülie  vonö— G7o),  und  selbst  siebentägiges  Hungern  bringt  sie  nicht  zum 
Verschwinden  (v.  Mering,  Minkowski). 

Bei  unvollständiger  Entfernung  des  Pankreas  kann  der  Diabetes 
ausbleiben,  auch  wenn  nur  ein  Fünftel  der  Drüse  zurückbleibt  (v.  Mering 
und  Minkowski);  dabei  ist  es  gleichgiltig,  ob  dieser  Rest  der  Drüse  an 
normaler  Stelle  belassen  wird  oder  ob  man  ihn  unter  die  Haut  (Minkowski) 
verlagert,  nur  muss  in  letzterem  Falle  die  Einheilung  des  transplantirten 
Stückes  zu  Stande  gekommen  sein,  ehe  das  üebrige  entfernt  werden  darf. 

Ist  das  zurückgelassene  Drüsenstück  zu  klein,  ’/s — V12  (Minkowski), 
oder  leidet  der  zunächst  ausreichende  Rest  früher  oder  später  in  seiner 
Ernährung  Schaden,  wie  dies  im  Gefolge  des  operativen  Eingriffes  natürlich 
leicht  geschieht,  so  entwickelt  sich  ein  Diabetes  leichterer  Form:  es  tritt 
bei  Zufuhr  von  Kohlenhydraten  und  bei  reichlicher  Fleischnahrung  Zucker 
im  Urin  auf,  während  er  bei  Nahrungsbeschränkung  fehlen  kann.  Solch 
leichter  Diabetes  pflegt  dann  unter  zunehmender  Degeneration  des  zurück- 
gebliebenen Restes  allmälig  in  einen  schweren  überzugehen  (Minkowski, 
Sandmeyer).  Die  verschiedenartigsten  Operationen  am  Pankreas  (Unter- 
bindung des  Ductus,  Injectionen  von  Fett  in  diesen)  und  in  seiner  Um- 
gebung, welche  geeignet  sind,  die  Functionen  der  Drüse  zu  stören, 
können  vorübergehende  Glykosurie  hervorrufen  (Minkowski,  Hedon). 

Schliesslich  gehen  die  Thiere  alle  an  ihrem  Pankreasdiabetes  zu 
Grunde;  eine  Wiederherstellung  der  schweren  Stolfwechselstörung  durch 
Eintreten  eines  anderen  Organs,  wie  es  anfangs  von  mehreren  Autoren 
angenommen  wurde,  findet  nicht  statt;  das  oft  beobachtete  schliessliche 
Aufhören  der  Zuckerausscheidung  hat  mit  einer  solchen  nichts  zu  thun 
(vgl.  S.  143). 

Der  ausgeschiedene  Zucker  ist  Traubenzucker.  Eingegebener  Trauben- 
zucker wird  nach  v.  Mering  und  Minkowski  annähernd  vollständig 
ausgeschieden. 

^Minkowski  und  Sandmeyer  fanden  ferner,  dass  Rohrzucker, 
Maltose,  Milchzucker,  Lävulose  und  Galaktose  zum  weitaus  grössten  Theile 
als  Dextrose  im  Harne  wieder  erscheinen.  Während  aber  Rohrzucker, 
Maltose  und  Milchzucker  nicht  unzersetzt  und  von  letzterem  auch  nichts 
als  Galaktose  übergeht,  treten  nach  Lävulose-  und  Galaktose-Fütterung 
geringe  Mengen  dieser  Zuckerarten  im  Harne  auf. 

Die  nicht  ohneweiters  resorbirbaren  Polysaccharide  (Amylum)  werden 
nach  Pankreasexstirpation  natürlich  schlechter  als  in  der  Norm,  mangel- 
haft, resorbirt  (Abelmann').  Es  ist  dies  eine  Folge  vom  Fehlen  des 
Pankreassaftes  im  Darm.  Auch  die  Resorption  der  Fette  leidet,  weil  durch 


*)  Abel  mann,  Ücber  die  Ausnützung  der  Nahrungsstoffe  u.  s.  w.  Inaugural- 
Dissertation,  iJorpat  1890, 
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das  Fehlen  des  Pankreassecretes  ihre  Emulsionirung  im  Darme  sehr  mangel- 
haft von  statten  geht;  nur  die  fein  emulgirten  Fette  der  Milch  werden 
noch  resofbirt;  nicht  emulgirtes  Fett  wird  so  gut  wie  gar  nicht  resorbirt. 
Die  Darmverdauung  und  Resorption  der  Eiweisskörper  ist  natürlich  eben- 
falls wegen  des  Fehlens  des  Pankreassaftes  im  Darm  sehr  gestört.  Wegen 
dieser  Unsicherheit  der  Resorption  der  eingeführten  Nahrungsmittel  im 
Darme  ist  die  Zuekerausscheidung  im  Harne  der  Thiere  auch  bei  gleich- 
massiger  Ernährung  eine  sehr  schwankende. 

So  erklärt  es  sich,  dass  Sandra  eyer  die  Zuckerausscheidung  bedeutend 
stärker  ausfallen  sah,  wenn  er  dem  gefütterten  Fleisch  Pankreas  beimengte; 
otfenbar  eine  Folge  der  durch  das  so  raiteingeführte  Pankreasferment 
(Trypsin)  gebesserten  Verdauung  des  Fleisches. 

Bei  reiner  Fleischdiät  und  ebenso  im  Hungerzustande  stellt  sich  bald 
ein  constantes  Verhältniss  zwischen  Dextrose  und  Stickstoff  im  Harne 
ein.  Dieses  Verhältniss  {JD  : N)  schwankt  zwischen  2-62  und  3‘05  und 
beträgt  im  Mittel  2‘8  : 1 (Minkowski’sche  Zahl).  Doch  dauert  diese  Con- 
stanz  des  Verhältnisses  B : N nur  so  lange,  als  der  Diabetes  auf  der  Höhe 
ist,  mit  dem  Eintritt  der  finalen  Zuckerabnahme  sinkt  es.  Minkowski 
meint,  „dass  eine  derartige  Constanz  in  den  Beziehungen  zwischen  der 
Zuekerausscheidung  und  dem  Eiweissumsatz“  am  leichtesten  verständlich 
ist,  wenn  man  annimmt,  dass  in  den  hier  ermittelten  Zahlen  das  Ver- 
hältniss Ausdruck  findet,  in  welchem  im  Organismus  die  Zuckerbildung 
aus  Eiweiss  von  statten  geht,  und  dass  hiernach  also  die  gesammte  Menge 
des  im  Körper  aus  Eiweiss  gebildeten  Zuckers  nach  der  Pankreasexstir- 
pation im  Harne  ausgeschieden  wird. 

Phlorizin  bewirkt  beim  entpankreasten  Hunde  eine  bedeutende 
Steigerung  der  Zuckerausscheidung  (Minkowski);  hierbei  wächst  die 
Minkowski’sche  Zahl,  da  das  Phlorizin  (vgl.  vorne)  keine  Steigerung 
der  Eiweisszersetzung  macht;  ebenso  wirkt  die  Claude  Bernard’sche 
Piqüre  (Hedon). 

Der  Zuckergehalt  des  Blutes  ist  nach  der  Pankreasexstirpation  ge- 
steigert; wo  Glykosurie  besteht,  fehlt  hier  nie  die  Hyperglykämie.  Sie  ist 
bereits  vier  Stunden  nach  der  Exstirpation,  zu  welcher  Zeit  die  Glykosurie 
zu  beginnen  pflegt,  mit  0'247o  Zucker  nachweisbar  und  erreicht  schnell 
bis  zur  24.  Stunde  ihre  Höhe  mit  0-5°/o  (Lepine^). 

Bei  Vögeln  tritt  ebenfalls  regelmässig  die  Hyperglykämie  auf,  und 
sie  kann  hier  bedeutende  Grade,  O b und  darüber,  erreichen,  ohne  zur 
Glykosurie  zu  führen  (Kausch), 


0 Lcpine,  Sur  la  liyperglykeinie  et  la  glycosurie  coinparces  conse'cutives  aprös 
l’avolation  du  pancreas.  Comptes  rcndus,  Academie  dos  Sciences,  toine  CXXI,  7.  oe- 
tobre  1895.  • • 
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lai  Allgeiueinen  besteht  auf  der  Höhe  der  Glykosurie  auch  stärkere 
Hyperglykämie,  doch  lässt  sich  ein  bestimmtes  Verhältniss  zwischen  beiden 
nicht  nachweisen,  wie  a priori  einleuchtend. 

Nach  Nierenexstirpation  (Minkowski)  oder  Ureterenunterbindung 
(SchabadO  steigt  die  Hyperglykämie  schnell  bis  auf  0’G6,  sogar  (Schabad) 
auf  l-29®/o  (!).  Auch  durch  die  Piqüre  am  entpankreasten  Thiere  wird 
eine  weitere  Steigerung  der  Hyperglykämie  bewirkt  (Kaufmann). 

Wenn  schliesslich  mit  zunehmendem  Marasmus  die  Glykosurie  auch 
beim  Hunde  erlischt,  fehlt  auch  die  Hyperglykämie  (Hedon^). 

Höchst  wichtig  ist  es,  dass,  wie  schon  v.  Mering  und  Minkowski 
fanden,  nach  der  Pankreasexstirpation  das  Glykogen  aus  der  Leber  schnell 
bis  auf  Spuren  verschwindet. 

Später  zeigte  Minkowski  für  den  Hund  (Kausch  für  ögel),  dass 
nach  totaler  Exstirpation  das  Pankreas  auch  durch  reichlichste  Zufuhr  von 
Traubenzucker  per  os  und  subcutan  ein  Glykogenansatz  in  der  Leber 
nicht  erzielt  werden  konnte,  obgleich  dabei  der  Dextrosegehalt  des  Blutes 
auf  0‘8  stieg,  während  durch  400  Lävulose  in  der  Leber  ein  Glykogen- 
ansatz von  46  ff  erzielt  wurde. 

Bei  leichtem  Diabetes  nach  partieller  Exstirpation  des  Pankreas  ent- 
hält die  Leber  bei  gemischter  Ernährung  und  sogar  im  Hunger  noch  bis 
2®/o  Glykogen  (Minkowski,  Hedon). 

Die  Thatsache,  dass  trotz  hohen  Dextrosegehaltes  des  Blutes  jeglicher 
Glvkogenansatz  in  der  Leber  ausbleibt,  ist  sehr  auffallend  und  wird  in 
der  Theorie  eingehend  erörtert. 

Ebenso  wie  der  Leber,  kann  das  Vermögen,  Glykogen  aufzuspeichern 
(Zooamylie),  auch  den  Muskeln  verlorengehen;  auch  diese  können,  wie 
Minkowski  und  Kausch  fanden,  trotz  hohem  Zuckergehalt  des  Blutes 
in  kürzester  Zeit  bis  zum  Aeussersten  glykogenarm  werden.  Hingegen 
bleibt  die  Fähigkeit,  Glykogen  aufzuhäufen,  den  weissen  Blutkörperchen 
erhalten;  dies  hat  Gabritschewski  durch  mikrochemische  Untersuchungen 
gezeigt,  und  auch  Minkowski’s  Fund  von  0'8°/g  Glykogen  im  Eiter  eines 
Hundes  mit  schwerstem  Pankreasdiabetes  zeigt  es. 

Die  Fähigkeit,  den  Zucker  zu  verbrennen,  braucht  dem  Thiere  im 
Pankreasdiabetes  nicht  verlorenzugehen;  dies  lehren  die  Versuche  von 
Kausch  an  Vögeln:  bei  diesen  Thieren  tritt,  wie  ihre  Hyperglykämie 
und  die  Störung  der  Zooamylie  zeigt,  nach  der  Pankreasexstirpation  die 
gleiche  Störung  des  Zuckerstoffweehsels  ein  wie  beim  Hunde,  dabei  brauchen 
sie  aber  keinen  Zucker  auszuscheideii,  sie  können  ihn  nach  wie  vor  voll- 
ständig verbrennen. 


L Schabad,  Zeitsehr.  für  klin.  Medicin,  Bd.  XXIV. 

D Hedon,  Archives  me'deeine  cxpth-imentale,  IS'Jl,  pag.  536. 
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Schon  Chauveau  und  Kaufmann*)  meinten  nach  weisen  zu  können, 
dass  der  Zuckerverbrauch  beim  Thiere  ohne  Pankreas  nicht  vermindert 
sei.  Bekanntlich  ertragen,  wie  Bock  und  Hoffmann  zuerst  gezeigt,  die 
Hunde  die  Leberausschaltung  ein  bis  zwei  Stunden,  wenn  diese  nicht 
durch  Unterbindung  der  Vena  portarum  und  der  Leberarterie,  sondern 
durch  Unterbindung  sämmtlicher  das  Portalgebiet  versorgender  Arterien 
und  der  Vena  cava  infer.  geschieht.  Nach  dieser  Operation  schwindet 
der  Zucker  bis  zum  Tode  des  Thieres  auf  ein  Minimum.  Chauveau  und 
Kaufmann  führten  diese  Leberausschaltung  beim  entpankreasten  Hunde 
aus  und  fanden,  dass  bei  diesem  die  Abnahme  des  Zuckers  im  Blute 
ebenso  schnell  vor  sieh  geht,  der  Zuckerverbraueh,  so  schlossen  sie,  ein 
nicht  geringerer  ist  wie  nach  Leberaussehaltung  bei  dem  Thiere  mit 
Pankreas. 

Die  Autoren  haben  aber  hierbei  übersehen,  dass  der  Kohlenhydrat- 
bestand nach  der  Leberexstirpation,  seil,  der  Glykogengehalt  der  Muskeln 
bei  dem  Hunde,  dem  vorher  das  Pankreas  exstirpirt  war,  weit  geringer 
ist  als  bei  dem  Hunde  mit  Pankreas:  wenn  also  der  Zuckergehalt  des  Blutes 
in  beiden  Fällen  nach  der  Leberausschaltung  gleich  schnell  sank,  so  haben 
dabei  doch  die  Thiere  ohne  Pankreas  weniger  Kohlenhydrat  verbraucht, 
weil  sie  von  Haus  aus  (seil,  als  die  Leberausschaltung  stattfand)  weniger 
besassen. 

Kausch^)  hat  Versuche  an  Vögeln  mit  Leberexstirpatiou  allein  und 
mit  Leberexstirpation  nach  vorgängiger  Pankreasexstirpation  augestellt  und 
gefunden,  dass  nach  Leberexstirpation  bei  diabetischen  Thieren  (ohne 
Pankreas)  der  Zucker  fast  ebenso  schnell  aus  dem  Blute  schwindet  wie 
bei  denen  mit  erhaltenem  Pankreas,  und  dies  auch  dann,  wenn  man 
ersteren  so  viel  Zucker  nach  der  Leberexstirpation  zuführt,  als  dem  Fehl- 
beträge in  ihrem  Kohlenhydrat-  (Glykogen-)  Bestände  entspricht,  mit  dem 
sie  in  den  Versuch  (Leberexstirpation)  gehen. 

So  lassen  auch  diese  Versuche  von  einer  Unfähigkeit  der  dia- 
betischen Thiere,  den  Zucker  zu  verbrennen,  nichts  erkennen. 

Auch  Lepine’s^)  zahlreiche  und  mühevolle  Arbeiten  haben  den 
Beweis  dafür,  dass  im  Pankreasdiabetes  direct  die  zuckerzerstörende  Kraft 
im  Organismus  geschädigt  sei,  nicht  erbracht.  Lepine  ging  von  der  That- 
sache  aus,  dass,  wie  schon  Claude  Bernard  wusste,  der  Zucker  im  aus 
der  Ader  gelassenen  Blute  beim  Stehen  schwindet;  er  glaubte  dann  nach- 
weisen  zu  können,  dass  diese  Zerstörung  des  Zuckers  (Lepine’s  Glykolyse) 

D Chauveau  et  Kaufmann,  Le  pancreas  et  les  centres  nerveux  re'gulateurs 
de  la  fonetion  glykeinique.  Memoires  de  la  Soeietd  de  biologie,  1893. 

D Kausch,  Der  Zuckerverbrauch  im  Diabetes  nach  Pankreasexstirpation.  Archiv 
für  experimentelle  Pathologie  und  Pharmakologie,  Bd.  XXXIX. 

Lepine,  Eevue  de  medecine,  1892.  Wiener  nied.  Presse,  1892. 
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im  Blute  des  Tliieres  mit  Bankreasdiabetes  viel  geringer  ausfalle  wie  im 
normalen. 

Artluis^)  glaubte  dagegen,  die  ganze  Glykolyse  als  ein  postmortales 
Phänomen  an.spreclien  zu  sollen,  ihm  gegenüber  tritt  Spitzer  mit  guten 
Gründen  dafür  ein,  dass  sie  ein  vitaler  Vorgang  sei, doch  habenMinkowski,* *) 
Sansoni,-‘)  Gaglio,^)  Collenbrander,  Kraus, '=)  Seegen')  die  Herab- 
setzung der  „Glykolyse“  im  Blute  beim  Pankreasdiabetes  nicht  bestätigen 
können,  und  Cliauveau  und  Kaufmann®)  haben  bei  vergleichenden  Unter- 
suchungen venösen  und  arteriellen  Blutes  gefunden,  dass  in  den  Capillaren 
Zucker  verlorengeht  — verbraucht  wird  — anscheinend  beim  Thiere  mit 
Pankreasdiabetes  so  gut  wie  in  der  Norm. 

Die  Störung,  welche  der  Zuckerstoffwechsel  durch  die  Pankreasexstir- 
pation  erleidet,  kann  möglicherweise  dadurch  vermittelt  werden,  dass  nach 
der  Pankreasexstirpation  schädliche  Substanzen  im  Körper  Zurückbleiben, 
deren  Ausscheidung  oder  Zerstörung  dem  Pankreas  obliegt,  oder  dadurch, 
dass  dem  Körper  nun  eine  für  den  normalen  Ablauf  des  Zuckerstoff- 
wechsels  unentbehrliche  Substanz,  welche  im  Pankreas  gebildet  wird,  fehlt. 
Diese  Frage  ist  noch  nicht  zu  entscheiden.  Dass  die  eine  oder  die  andere 
dieser  beiden  Möglichkeiten  zutreflfe,  dafür  spricht  die  Thatsache,  dass 
die  Hyperglykämie  (und  die  Glykosurie)  erst  einige  Stunden  nach  der 
Pankreasexstirpation  bemerkbar  werden ; es  kann  dies  ebenso  gut  dadurch 
erklärt  werden,  dass  sich  die  schädigende  Substanz  erst  in  wirksamer 
Menge  ansammeln  muss,  wie  dadurch,  dass  zunächst  noch  eine  gewisse 
Menge  der  für  den  Zuckerstoffwechsel  unentbehrlichen  Substanz  zur  Dis- 
position ist.  Jedenfalls  aber  ist  die  Ursache  des  Pankreasdiabetes  nicht 
in  dem  Fehlen  des  Pankreassaftes  im  Darm  zu  suchen,  denn  Unterbindung 
der  Pankreasgänge  ruft  keinen  bleibenden  Diabetes  hervor,  auch  handelt 
es  sieh  nicht  um  einen  Einfluss  des  Pankreas,  der  an  seine  Lage  in  der 
Bauchhöhle  gebunden  ist,  denn  wenn  man,  wie  es  Minkowski  und  nach 
ihm  Hedon  und  Thiroloix  gelang,  ein  ausreichend  grosses  Stück  der 
Drüse  ausserhalb  der  Bauchhöhle  unter  die  Haut  des  Thieres  einpflanzt, 
so  verhindert  dieser  verlagerte  Pankreasrest  das  Zustandekommen  des 
Diabetes  mit  voller  Sicherheit. 


’)  Arthus,  Archives  de  physiologie,  1891  et  1892. 

*)  Spitzer,  Pflüger’s  Archiv,  189.5. 

D 31  in  ko  WS  ki,  Berliner  klin.  Wochcnselir.,  1892. 

D Sansoni,  Biforma  inedica,  1891,  1892. 

D Ga  gl  io,  Ei  forma  inedica,  1891. 

®)  Kraus,  Zcitsehr.  für  klin.  Medicin,  1892. 

D Seegen,  Wiener  klin.  Woehenschr.,  1892.  Centralblatt  für  Physiologie,  1891. 
®)  Chauveau  et  Kaufmann,  Comptes  rondus.  Academie  de  Sciences,  1893. 
Soeie'te  biologie,  1893. 
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Es  handelt  sich  also  um  eine  Wirkung  des  Pankreas  auf  den  Stoff- 
wechsel durch  „sogenannte  innere  Secretion“.  Das  Beispiel  der  Thyreoidea 
spricht  dann  dafür,  dass  dem  Pankreas  die  Bildung  einer  Substanz  ob- 
liege, ohne  welche  der  Zuckerverbrauch  nicht  in  normaler  Weise  statt  hat. 

Die  oben  erwähnte  Thatsache,  dass  die  Leber  ihre  Fähigkeit, 
Glykogen  aus  der  Dextrose  zu  bilden,  verliert,  kann  darauf  hinweisen,  dass 
dieses  Organ  den  Einfluss  des  Pankreas  auf  den  Stoffwechsel  vermittelt. 
So  hat  denn  auch  Marcuse  gefunden,  dass  bei  Fröschen  der  sonst  fast 
regelmässig  nach  Pankreasexstirpation  eintretende  Diabetes  ausblieb,  wenn 
gleichzeitig  die  Leber  exstirpirt  war.  Doch  ist  wohl  der  Zustand  von 
Marasmus,  in  den  das  Thier  durch  Exstirpation  beider  Drüsen  versetzt 
werden  muss,  ausreichend,  um  das  Ausbleiben  der  Glykosurie  zu  erklären. 

Der  durch  totale  Pankreasexstirpation  hervorgerufene  Diabetes 
melitus  ist  unheilbar.  Das  Pankreas  kann  in  seiner  Function  für  den 
Zuckerstoffwechsel  durch  das  vicariirende  Eintreten  anderer  Organe  nicht 
ersetzt  werden.  In  diesem  Sinne  ist  die  Function  des  Pankreas,  durch 
deren  Störung  der  Diabetes  hervorgerufen  wird,  wie  Minkowski  be- 
hauptet, ,,eine  specifische“;  hierdurch  erscheint  mir  aber  nicht  erwiesen, 
dass  diese  Function  ausschliesslich  dem  Pankreas  eigen  ist.  Es  ist  denkbar, 
dass  anderen  Organen  die  gleiche  Function  in  dem  Zuckerstoflfwechsel. 
nur  in  viel  geringerem  Grade,  zukommt,  so  dass  der  Ausfall  ihrer  Thätig- 
keit  leicht  durch  das  Pankreas  ausgeglichen  wird,  während  sie  das  Pankreas 
zu  ersetzen  nicht  die  Kraft  haben.  Es  liegen  nämlich  von  Eeale^)  und 
von  Minkowski  Versuche  mit  Exstirpation  sämmtlicher  Speicheldrüsen 
bei  Hunden  vor,  welche  zeigen,  dass  häufig  nach  dieser  Operation  vor- 
übergehende Zuckerausscheidung  bis  zu  auftritt. 

Minkowski  ist  sicher  im  Eechte,  wenn  er  gegen  Eeale  hervor- 
hebt, dass  die  übrigen  Speicheldrüsen  in  ihrer  Bedeutung  für  den  Dia- 
betes dem  Pankreas  nicht  an  die  Seite  gestellt  werden  dürfen,  doch  kann 
ich  es  nicht  für  ausgemacht  halten,  dass  es  sich  bei  diesen  Ergebnissen 
der  Exstirpation  von  Speicheldrüsen  um  jene  vorübergehenden  Glykos- 
urien  handelt,  wie  sie  bei  Menschen  und  Thieren  nach  den  verschiedensten 
chirurgischen  Eingriffen  gelegentlich  beobachtet  werden,  oder  um  den 
Hofmeister’schen  Hungerdiabetes,  vielmehr  erscheint  mir  weitere  Ver- 
folgung dieses  Gegenstandes  wünschenswert!!. 

Bei  den  Hunden,  welche  nach  vollständiger  Pankreasexstirpation 
schnell  einem  schwersten  Diabetes  melitus  verfallen,  findet  man  regel- 
mässig eine  kolossale  Verfettung  der  Leber.  Ich  habe  sie  kaum  bei  einem 
der  sehr  zahlreichen  Hunde,  die  ich  mit  schwerem  Diabetes  nach  Pankreas- 
exstirpation früh  sterben  sah,  vermisst;  darunter  waren  viele  ohne  jede 


D Eeale,  X.  (Berliner)  internationaler  medicinischcr  Congress,  Bd.  II,  5,  S.  87. 
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Coniplicatioii,  speciell  ohne  jedo  Eiterung,  aut  die  Sandineyer  die 
Lebervertettiing  nach  Pankreasexstirpation  zu  beziehen  geneigt  ist.  Solche 
Lebern  können  mikroskopisch  vollständig  den  Lebern  in  den  schwersten 
Fällen  von  acuter  Phosphorvergiftung  beim  Menschen  oder  den  Lebern 
gestopfter  Gänse  gleichen:  so  massiv,  hellgelb  und  brüchig  sind  sie.  Das 
Mikroskop  zeigt  die  Zellen  in  grossartigster  Weise  mit  Fett  vollgestopft. 
Ich  füge  hier  zwei  Bestimmungen  des  Aetherextractes  an;  in  beiden  Fällen 
fehlte  jede  Complication,  namentlich  complicirende  Sepsis. 

1.  Spitz,  am  22.  October  1890,  Pankreas  in  einer  Sitzung  entfernt. 
Das  Thier  zeigte  bei  Fleischnahrung  mit  einer  Zuckerausscheidung  von 
5'5— 12-67o  anscheinendes  Wohlbefinden.  27.  October.  Beim  Heraus- 
springen aus  dem  Käfig  platzt  die  Bauchwunde ; Hund  sofort  getödtet. 
Section:  Leber  gewaltig  verfettet,  lA;  enthält  397o  Trockensubstanz 
und  52'67o  ficr  trockenen,  24%  fißi’  feuchten  Leber  Aetherextract. 

2.  Eattler,  10.  October  1896,  Exstirpation  des  Pankreas.  Zeigte  bis 
zum  17.  October  nichts  Besonderes.  Glykosurie  stark,  am  17.  October 
9’2°/o  Zucker. 

18.  October  Morgens  todt  gefunden.  Hautwunde  noch  eitrig  belegt, 
sonst  Section  0.  Leber  enthält  27 7o  Trockensubstanz  und  427o  dei’ 
trockenen,  12%  der  feuchten  Leber  Aetherextract.  Das  Gewicht  der  Lebern 
ist  dabei  enorm,  ich  fand  bei  Hunden  von  ungefiihr  10  leg  Lebern,  die 
über  1 hg  wogen.  Sandmeyer  fand  nur  2 — 3%  und  3%  Fett  in 
der  Leber  und  0‘4— 0‘77o  iu  dem  Muskelfleisch;  es  handelt  sich  bei  ihm 
um  Fälle,  die  in  schwerer  Kachexie  nach  lange  bestandenem  Diabetes  zur 
Section  kamen  (vgl.  Diabetes  melitus  der  Thiere). 

% 

Der  Pankreasdiabetes  beim  Menschen. 

Beim  Menschen  sind  Exstirpationen  des  Pankreas,  bei  welchen  sicher 
die  ganze  Drüse  entfernt  wäre,  meines  Wissens  nicht  gemacht.  Bei  den 
nicht  selten  ausgeführten  partiellen  ßesectionen  des  Pankreas,  meist  in 
Folge  von  Cystenbildung  oder  traumatischer  Nekrose,  ist  vorübergehende 
Glykosurie  (Zweiffel  7 oder  Diabetes  (Hahn,^)  Körte,®)  Krönig,^) 
Bull)  beobachtet;  der  Diabetes  trat  in  den  drei  Fällen  von  Hahn,  Körte 
und  Krönig  erst  längere  Zeit,  bis  l®/^  Jahre  nach  der  Operation,  offenbar 
mit  vorschreitender  Degeneration  des  Pankreasrestes  auf. 

Das  Pankreas  wird  beim  Diabetes  melitus  häufig  erkrankt  gefunden. 
Windle“)  gibt  an,  dass  es  in  139  Fällen  nur  G5mal  normal  befunden 


Z weif  fei,  Centralblatt  für  Gynäkologie,  1894. 

*)  Hahn,  Deutscher  Chirurgen-Congress,  1894. 

®)  Körte,  Centralblatt  für  Chirurgie,  1895. 

0 Krönig,  Centralblatt  für  Gynäkologie,  1894. 

Windle,  Dublin  .Journal  of  medic.  Sciences,  1883,  Bd.  LXXVI. 
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sei;  Seegen’)  )3erichtet  aus  dem  Wiener  pathologischen  Institut  17  Fälle 
von  Pankreaserkrank iingen  auf  92  Fälle  von  Diabetes,  Frerichs  zwölf 
Fälle  auf  40  Fälle,  Hansemann  (Sectionsprotokolle  der  Charite  und  des 
Angusta-Hospitals  in  Berlin)  sogar  40  Fälle  auf  59  Fälle  von  Diabetes 
melitus. 

Diese  Zahlen  sind  indessen  keineswegs  ein  sicherer  Ausdruck 
der  Bedeutung,  welche  die  Pankreaserkrankung  als  Ursache  des  Diabetes 
beim  Menschen  hat,  denn  unter  den  Fällen  von  Pankreaserkrankung  sind 
viele  von  Pankreasatrophie,  und  diese  stellt,  wie  gerade  Hansemann 
hervorgehoben  hat,  einen  zweideutigen  Befund  dar:  sie  kann  secundär, 
d.  h.  Folge  der  Kachexie  sein. 

Unter  meinen  40  Sectioneu,  von  denen  ich  genaue  Protokolle  be- 
sitze, ist  nur  ein  Pall,  in  dem  ich  die  Pankreaserkrankung  als  Ursache 
des  Diabetes  ansprechen  möchte.  In  vielen  Fällen  liegt  mikroskopische 
Untersuchung  der  Drüse  vor. 

Den  zahlreichen  Fällen  von  Pankreaserkrankung  mit  Diabetes  stehen 
nun  ebenfalls  recht  zahlreiche  von  Pankreaserkrankung  ohne  Diabetes 
gegenüber.  Die  meisten  von  ihnen  sind  derart,  dass  das  Ausbleiben 
des  Diabetes  bei  der  vorliegenden  Pankreaserkrankung  nach  den  Er- 
gebnissen der  Pankreasexstirpationen  selbstverständlich  oder  wenigstens 
wohl  begreiflich  ist:  es  handelt  sich  in  ihnen  um  metastatische  Knoten 
von  Neubildung,  Oystenbildungen,  circumscripte  Abscesse,  kurz  Erkran- 
kungen an  Pankreas,  welche  nur  einen  Theil  desselben  zerstörten,  einen 
grossen  Theil  aber  normal,  fuactionsfähig  hinterliessen,  und  wir  wissen, 
wie  gering  dieser  Pankreasrest  zu  sein  braucht,  um  das  Eintreten  von 
Diabetes  melitus  zu  verhindern. 

Doch  gibt  es  zwei  Vorkommnisse,  welche  dagegen  zu  sprechen 
scheinen,  dass  beim  Menschen  das  vollständige  Erlöschen  der  Pankreas- 
function so  wie  beim  Himde  unvermeidlich  Diabetes  melitus  machen 
muss,  das  sind  die  Fälle  totaler  Zerstörung  des  Pankreas  durch  acute 
Pankreatitis  und  durch  inliltrirende  Carcinome  ohne  Glykosurie. 

1.  Die  Fälle  von  acuter  Pankreatitis  mit  uiufangreicher  und  oft 
totaler  Zerstörung  des  Pankreas  sind  nicht  so  selten.  Seitz’’)  hat  über 
hundert  solcher  zusammengebracht.  In  keinem  dieser  Fälle  ist  Glykosurie 
gefunden,  ausser  da,  wo,  wie  bei  Israel, ^)  Sylver '’I  und  Fleiner,'’)  die 


D Seegen,  Diabetes  melitus,  Berlin  1893. 

-)  Hansemann,  Zeitsehr.  für  klin.  Mediein,  Bd.  XXVI. 

®)  Seitz,  Blutung,  Entzündung,  brandiges  Absterben  der  Bauelispeielieldrüse. 
Zeitschr.  für  klin.  Mediein,  Bd.  XX. 

^)  Israel,  Virchow’s  Areliiv,  1881,  Bd.  LXXXIII. 

'*)  Sylver,  Transaetion  of  the  pathol.  society,  1873,  Bd.  XXIV. 

®)  Fleiner,  Berliner  klin.  Woehenselir.,  1894,  I und  II. 
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Pankreatitis  zu  sclion  bestehendem  Diabetes  hinzutrat.  Später  liaben  Ben  da 
und  Stadelmann*)  allerdings  einen  Fall  von  acuter  hämorrhagischer 
Pankreatitis  mitgetheilt,  in  dem  die  Kranke  bis  wenige  Tage  vor  dem 
Tode  völlig  gesund  gewesen  sein  soll,  und  der  Urin  3’4®/o  Zucker  enthielt. 
In  vielen,  namentlich  der  älteren  Fälle  mag  wohl  die  Untersuchung  des 
Urins  auf  Zucker  unterblieben  sein ; wo  er  aber  wirklich  fehlte,  ist 
darauf  hinzuweisen,  da.ss  die  acute  Pankreatitis  eine  Erkrankung  darstellt, 
welche  äusserst  schnell,  meist  in  24  Stunden,  und  unter  äusserster 
Prostration  tödtlieh  verläuft,  und  dass  auch  beim  Hunde  nach  Pankreas- 
exstirpation die  Glykosurie  erst  nach  24  Stunden  aufzutreten  und  auch 
ganz  auszubleiben  pflegt,  wenn  nämlich  die  Thiere  sogleich  nach  der 
Operation  in  Folge  von  Peritonitis  oder  Darmnekrose  schwer  erkranken 
und  schnell  sterben. 

2.  Die  Fälle  von  totaler  krebsiger  Degeneration  des  Pankreas.  Sie 
sind  sehr  selten;  unter  Anderem  aber  berichtet  Hansemann  von  zwei 
solchen,  bei  welchen  die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass  nor- 
males Pankreasgewebe  nicht  mehr  vorhanden  war.  Auch  diesen  Fällen 
gegenüber  wird  man  den  Einwand  zulassen  müssen,  dass  die  Destruction 
des  ganzen  Pankreas  erst  zu  einer  Zeit  erfolgte,  als  bei  den  Kranken 
die  Kachexie  bereits  einen  hohen  Grad  erreicht  hatte,  und  dass,  da  die 
Glykosurie  bei  vorschreitender  Kachexie  oft  verschwindet,  sie  unter  solchen 
Umständen  auch  nicht  aufzutreten  braucht.  Dem  entspricht  die  Angabe 
von  Miraille,  dass  Glykosurie  nur  in  einem  bestimmten  Stadium  des 
Pankreaskrebses  vorkomme,  um  allmälig  wieder  zu  verschwinden,  und 
Courmont  und  Bret®)  theilen  einen  Fall  von  Pankreascarcinom  mit, 
in  dem  sie  zehn  Wochen  nach  dem  Auftreten  der  ersten  Beschwerden 
2‘6  7o  Zucker  im  Urin  fanden;  mit  zunehmender  Kachexie  hörte  die 
Glykosurie  bald  auf. 

Hansemann  weist  noch  auf  eine  zweite  Möglichkeit  hin,  das  Aus- 
bleiben des  Diabetes  beim  diffusen  Krebs  des  Pankreas  zu  erklären;  er 
meint,  dass  die  Krebsparenchymzellen  als  Nachkommen  der  secretorischen 
Pankreaszellen  die  hierzu  nöthige  Function  des  Pankreas  in  genügender 
Weise  übernehmen  können. 

Dieser  Erklärungsversuch  ist  zweifellos  beachtenswerth,  denn  wie 
Naunyn^j  u.  A.  beobachteten,  kann  in  Lebercarcinomen  in  bereits  voll- 
kommen carcinomatösem  Gewebe  noch  Gallensecretion  stattfinden.  1\I.  B. 


')  lienda  und  Stadel  mann,  Berliner  Verein  für  innere  Medicin,  27.  April 
1896.  Centralblatt  für  innere  Medicin,  1896,  22. 

*)  Miraille',  Cancer  primitif  du  pancreas.  Gazette  des  liopitaux,  189.3,  No.  94. 
*)  Courmont  et  Br  et,  De  la  glyeosurie  dans  le  caneer  primitif  du  pancreas. 
Proc.  med.,  1894.  Centralblatt  für  Chirurgie,  1894. 

D Naunyn,  Entwicklung  des  Leberkrebses.  Beichert  und  Dubois’ Archiv,  1866. 
Naunyn,  Diabetes  melitna.  7 
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Schmidt^)  fand  sogar  unzweideutige  Zeichen  von  Gallenabsonderung  in 
einem  nach  Lebercarcinom  im  Sternum  entstandenen  metastatischen  Krebs- 
knoten. 

Wie  diese  Ausnahmefalle  nun  auch  erklärt  werden  mögen,  unzweifel- 
haft sind  Pankreaserkrankungen  beim  Menschen  eine  häufige  Ursache  des 
Diabetes  melitus,  und  es  darf  für  hinreichend  sichergestellt  angesehen 
werden,  dass  das  Pankreas  des  Menschen  die  gleiche  bedeutsame  Rolle 
im  Zuckerstoffwechsel  wie  bei  vielen  Thieren  spielt. 

So  ist  dem  Pankreas  seine  hervorragende  Rolle  unter  den  Ursachen 
des  Diabetes  gesichert ; wie  weit  diese  aber  geht,  lässt  sieh  mit  Sicherheit 
gegenwärtig  noch  nicht  bestimmen. 

Wir  werden  später  beim  „reinen“  Diabetes  die  Fälle  von  Diabetes 
zu  besprechen  haben,  in  denen  weder  die  Symptomatologie,  noch  die 
anatomische  Untersuchung  eine  ursächliche  Organerkrankung  aufdeckt.  Da 
doch  eine  solche  als  Ursache  der  Stoffwechselstörung  voiiiegen  muss,  hat 
man  gemeint,  in  ihnen  eine  functionelle  Erkrankung  des  Pankreas  an- 
nehmen zu  dürfen.  Meiner  Ansicht  nach  wäre  dies  nur  dann  gestattet, 
wenn  das  Pankreas  das  einzige  Organ  wäre,  dem  eine  directe  Einwirkung 
(seil,  im  Gegensatz  zu  der  indirecten  Wirkung  des  Nervensystems)  auf 
den  Stoffwechsel  zukommt.  Da  dies  aber  — wie  bei  der  Theorie  des 
Diabetes  zu  besprechen  sein  wird  — nicht  erwiesen  ist,  so  darf  man 
gegenwärtig  eine  Pankreaserkrankung  als  Ursache  des  Diabetes  nur  da 
annehmen,  wo  sie  sich  aus  den  Symptomen  bei  Lebzeiten  oder  dem 
Sectionsbefund  erkennen  lässt. 

Von  den  verschiedenen  Pankreaserkrankungen  sind  als  Ursache  des 
Diabetes  melitus  am  häufigsten  die  Steinbildungen  in  den  Ausführungs- 
gängen gefunden.  Unter  72  Fällen  aus  der  Literatur  sind  14  solcher 
(Hansemann).  Auch  in  meinem  Fall  von  Pankreasdiabetes  (mit  Section) 
handelt  es  sich  um  Pankreassteine.  In  allen  war  das  Pankreas  unter  Er- 
weiterung der  Ausführungsgänge  sehr  stark  atrophisch ; ähnliche  Atrophien 
kamen  in  Folge  von  Verschluss  des  Pankreasganges  durch  circumscripte 
Carcinomknoten  zu  Stande  (Frerichs).  An  zweiter  Stelle  stehen  die 
primären  Atrophien,  fibrösen  Indurationen  und  interstitiellen  Lipome  des 
Organs.  Was  die  Atrophien  anlangt,  so  können  nicht  alle  solchen  ohne- 
weiters  als  ursächliche  Erkrankung  für  den  Diabetes  gelten;  vielmehr 
gibt  es,  wie  schon  Friedreich^)  betonte,  eine  kachektische  Atrophie 
des  Pankreas,  die  natürlich  auch  beim  Diabetes  vorkommt. 

Hansemann,  der  am  eingehendsten  die  Unterscheidung  dieser 
kachektischen  und  der  diabetischen  Pankreasatrophie  bespricht,  erklärt, 

M.  B.  Schmidt,  Ueber  Soeretionsvorgiinge  in  Krebsen  etc.  Virchow’s  Archiv, 
Bd.  CXLVIII. 

*)  Fried  reich,  Krankheiten  dos  Pankreas  v.  Zieiussen,  Handbuch  VIII,  2. 
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dass  das  Pankreas  bei  der  kachektisclien  Atrophie  scharf  gegen  die  Um- 
gebung abgesetzt,  walzenförmig  sei;  mikroskopisch:  Stroma  und  Drüsen - 
zellen  gleichmässig  atrophisch.  Demgegenüber  handelt  es  sich  bei  der 
diabetischen  Atrophie  um  eine  interstitielle  Pankreatitis ; bei  dieser  ist  die 
Drüse  schwerer  herauszupräpariren,  weil  fester  mit  der  Umgebung  ver- 
wachsen, von  bräunlicher,  aber  nicht  auf  Pigmentirung  beruhender 
Farbe,  mehr  glatter  Gestalt  und  zeigt  mikroskopisch  Hypertrophie  des 
Stroma  bei  Verkleinerung  der  Drüsenzellen. 

Auch  diese  interstitielle  Pankreatitis,  die  Pankreascirrhose,  macht 
nicht  in  allen  Fällen  Diabetes.  So  theilt  übiei')  zwei  genau  untersuchte 
Fälle  von  solcher  ohne  Diabetes  mit. 

Andererseits  zeigt  ein  Fall  von  Hansemann  (Borsdorff),  dass  der 
Diabetes  auch  schon  bei  beginnender,  wenig  weit  entwickelter  inter- 
stitieller Pankreatitis  vorkommt.  Hansemann  meint  nun,  dass  unter  den 
verschiedenen  Formen  dieser  Erkrankung  eine  specifische  sei,  die  von  ihm 
als  Granularatrophie  des  Organes  bezeichnete,  welche  er  niemals  ohne  Dia- 
betes sah  und  die  von  der  verwandten  fibrösen  Induration  und  dem  inter- 
stitiellen Lipom,  welche  auch  Ursache  des  Diabetes  werden  können,  ebenso 
wie  von  der  einfachen  kachektischen  Atrophie  zu  unterscheiden  sei.  Es 
bedarf  die  difluse  Pankreatitis  gar  sehr  noch  weiterer  Forschungen. 

Von  Schabad  und  von  Windle  sind  Fälle  von  Pankreasatrophie 
mit  allgemeiner  Hämosiderosis  und  mit  Diabetes  mitgetheilt;  hierüber 
vgl.  hinten  S.  241  G.  Hoppe-Seyler  und  Fleiner^)  fanden  bei 
allgemeiner  Arteriosklerose  diffuse  interstitielle  Pankreatitis  mit  starker 
Verdickung  der  Wandung  der  Arterien  und  stellenweiser  Obliteration  dieser 
letzteren;  es  liegt  die  Frage  nahe,  ob  so  das  häufige  Vorkommen  des 
Diabetes  bei  Arteriosklerose  vermittelt  werde. 

Lancereaux  meinte,  dass  Pankreaserkrankung  ausschliesslich  dem 
Diabete  maigre  zukomme.  Dies  ist  nicht  ganz  zutreffend,  vielmehr  gibt  es 
Fälle,  so  einen  bei  Hansemann,  die  nach  ihrem  guten  Ernährungs- 
zustände eher  zum  Diabete  gras  zu  zählen  waren;  auch  mein  Fall  mit 
Pankreassteinen  bot  keineswegs  das  Bild  des  Diabete  maigre.  Doch  ist  es 
kein  Zweifel,  dass  der  Diabetes  bei  Pankreaserkrankung,  im  Gegensatz 
z.  B.  zu  dem  bei  Lebererkrankung,  oft  schwer  ist,  und  sicher  bietet  er 
oft  das  Bild  des  mageren  Diabetes  dar. 

Nur  in  wenigen  Fällen  von  Pankreasdiabetes  treten  ausser  der 
Glykosurie  Symptome  auf,  welche  auf  Pankreaserkrankung  hindeuten  und 
so  die  Diagnose  bei  Lebzeiten  ermöglichen. 

*)  Obici,  Del  rapporto  fra  le  malattie  del  panereas  e il  diabete.  Bulletino  delle 
Science  med.,  1893. 

D Windle,  Dublin  Journal  of  medic.  science. 

*)  Hoppe-Seyler,  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin,  Bd.  LII. 

0 Fleiner,  Berliner  klin.  Woehenschr.,  1894,  Nr.  1 und  2. 
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Von  solchen  sind  zu  nennen: 

1.  Die  Fettstühle. 

Gerade  durch  dieses  merkwürdige  Symptom  haben  die  ersten  von 
Cowley,  Lloyd,  Elliotson  mitgetheilten  Fälle  die  Aufmerksamkeit  der 
Beobachter  erregt.  Ich  habe  einen  solchen  Fall  im  Jahre  1867  gesehen. 

Fall  27.  Mann,  50  Jahre,  höherer  Beamter  (Arzt),  in  sehr  guten  Ver- 
hältnissen lebend ; gut  genährt,  doch  nie  fett.  Leidet  seit  etwa  drei  Vierteljahren  an 
Diabetes  melitus;  bei  wenig  strenger  qualitativer  Diät  bis  5“/o  Zucker  im 
24stündigen  Urin.  Geniesst  reichlich  Fett.  Ich  habe  den  Kranken  selbst  öfters 
gesehen,  aber  nie  genau  untersuchen  können ; Icterus  bestand  nicht.  Plötzlich 
fiel  ihm  die  sonderbare  Beschaffenheit  seiner  Stuhlgänge  auf.  Ich  habe  diese 
häufig  untersucht:  die  Abgänge  stellten  zum  Theil  reines,  gelbbräunliches 
Fett  dar  in  Menge  von  mehreren  Esslöffeln  bis  zu  einer  Tasse  und  gelegent- 
lich ohne  Beimengung  von  Fäces.  Anderemale  gehen  gleichzeitig  mit  dem 
Fett  feste  Fäcalmassen  ab,  und  dann  liegen  diese  im  Fette  wie  in  ge- 
schmolzener Butter;  nach  dem  Kaltwerden  gerinnt  das  Fett,  die  in  ihm  liegenden 
Fäces  gelegentlich  vollkommen  verdeckend.  Der  Fall  endete  in  ungefähr  zwei 
Jahren  tödtlieh.  Section  ist  nicht  gemacht  worden. 

Aehnlicli  beschreiben  Bright,  Clark,  Fies  ihre  Fälle,  auch  sie 
sahen  Abgang  reinen,  flüssigen  Fettes.  In  anderen  Fällen  waren  die  Stuhl- 
gänge noch  fäcal,  enthielten  aber  doch  sehr  viel  Fett,  das  meist  in  Nadeln 
ausgeschieden  war;  so  fand  Le  Nobel  30%  Fett  in  solchem  Stuhl- 
gang, und  zwar  ohne  besonders  reichliche  Fetteinnahme;  nur  Butterbrod 
und  das  Fett  in  den  Speisen  waren  genossen. 

Diese  Fettabgänge  dürfen  als  Zeichen  davon  angesehen  werden,  dass 
die  Fettresorption  im  Darme  in  Folge  von  Fehlen  des  Pankreassaftes 
gestört  ist;  denn  die  von  Claude  Bernard^)  herrührende  Anschauung, 
dass  der  Pankreassaft  im  Darme  nothwendige  Vorbedingung  für  die  Ee- 
sorption  der  Fette  im  Darm  sei,  ist,  wie  oben  angeführt,  durch  Min- 
kowski’s  und  Abelmann’s  Untersuchungen  am  Hunde  neuerdings 
bestätigt. 

Fr.  Müller,^)  der  sich  gegen  die  Abhängigkeit  der  Fettstühle,  von 
Pankreaserkrankung  aussprach,  schrieb  vor  dem  Erscheinen  der  Abel- 
mann’schen  Arbeit.  Er  hob  hervor,  dass  fast  immer  in  den  Fällen 
von  Fettabgang  Icterus  oder  Lebererkrankung  bestanden  habe;  dies  ist 
richtig  und  kann  schon  deshalb  nicht  anders  sein,  weil  Icterus  eine  sehr 
gewöhnliche  Folge  von  Pankreaserkrankung  ist.  Doch  gibt  es  Fälle  mit 
Fettabgängen,  wo  Icterus  fehlte,  so  der  eben  von  mir  mitgetheilte  Fall  (27), 
und  Fall  29,  S.  104,  der  von  Le  Nobel  und  der  von  Clarke,*)  letzterer 
mit  Section:  Pankreas  mit  Steinen  vollgestopft,  Leber  gesund. 

*)  Claude  Bernard,  Memoire  sur  le  pancreas,  Paris  1856. 

D Pr.  Müller,  Untersuchungen  über  Icterus.  Zeitschr.  für  klin.  Mediein, 
Bd.  XII. 

®)  Clarke,  Pankreaskrebs  mit  Fettstühlen,  Lancet,  1851,  II,  S.  152. 
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Selbstverständlich  will  ich  nicht  leugnen,  dass  auch  Fehlen  der 
Galle  im  Darme  (Icterus)  die  Fettresorption  stört  und  starken  Fettgehalt 
der  Stühle  macht.  Aber  Fälle  von  Diabetes  mit  Fettabgängen,  d.  h.  Ab- 
gängen von  flüssigen,  von  den  Fäcalmassen  geschiedenen  Fettes  ohne 
Pankreaserkrankung  sind  meines  Wissens  nicht  bekannt. 

2.  Auch  Störungen  in  der  Resorption  der  Eiweissnahrung  sind  in 
Fällen  von  Diabetes  nielitus  beobachtet  (F.  Hirschfeldt ^).  Es  liegt 
nahe,  auch  die  mangelhafte  Eiweissresorption  in  solchen  Fällen  auf  die 
Pankreaserkrankung  zu  beziehen,  wenigstens  beweisen  Abelmann’s  und 
Sandmeyer’s  Untersuchungen,  dass  sie  nach  Pankreasexstirpation  in 
hohem  Grade  Schaden  leidet,  (üeber  Hirschfeldt’sche  Fälle  vgl.  S.  248 
unter  Darmsymptome.) 

3.  Le  Nobel  fand  in  seinem  Falle  von  Diabetes  mit  Fettstühlen 
Fehlen  der  Aetherschwefelsäuren  im  Urin;  da  das  Indol,  welches  unter 
den  als  Aetherschwefelsäure  im  Urin  ausgesehiedenen  Körpern  eine  Haupt- 
rolle spielt,  bei  der  Pankreasfäulniss  im  Darme  entsteht,  kann  dieser  Fund 
auf  mangelnde  Pankreassecretion  bezogen  werden. 

4.  In  einem  Falle  von  Diabetes,  in  welchem  das  Bestehen  von  schmerz- 
haften Koliken  in  der  Oberbauchgegend  und  Neigung  zu  Durchfällen  an 
Pankreaserkrankung  denken  liess,  machte  ich  die  interessante  Beobachtung, 
dass  die  Salicylsäurereaction  im  Harn  nach  Saloleinnahme  sehr  verspätet 
auftrat.  Bekanntlich  erfolgt  die  Spaltung  des  Salols  in  Salicylsäure  und 
Phenol  im  Darme  durch  den  Pankreassaft,  und  es  ist  denkbar,  dass  die 
Ursache  für  das  verspätete  Auftreten  der  Salicylsäure  auf  Störung  der 
Pankreassecretion  zu  beziehen  sei. 

Fall  28.  Chemiker,  40  Jahre  alt,  in  besten  Verhältnissen  lebend.  Onkel 
leidet  an  Diabetes.  Seit  einigen  Jahren  häufig  Koliken  in  der  Nabelgegend. 
Bei  Untersuchung  seines  Urins,  Herbst  1892,  fand  er  Zucker  0'7%. 

27.  September  1892.  Kräftiger  Mann,  leichte  Empfindlichkeit  des  Epi- 
gastrium  und  Hypochondrium  auf  Druck.  Bei  Diätfehlern  irgend  welcher  Art, 
auch  bei  Milchgenuss  und  Genuss  von  viel  Fett,  treten  Durchfälle  ein,  drei 
bis  vier  täglich,  fast  stets  mit  leichten  Koliken  in  der  Oberbauchgegend.  Leber, 
Herz,  Lungen,  Nervensystem  nichts  Abnormes.  Die  Durchfälle  wurden  durch 
Gebrauch  von  Kalkwasser  — hohe  Darmeingiessungen  und  Magistcrium  Bis- 
muthi  — so  gebessert,  dass  sie  nur  noch  gelegentlich  auftraten,  und  seitdem 
der  Kranke  alljährlich  einen  grösseren  Jagdausflug  nach  Norwegen  unternimmt, 
sind  sie  bis  auf  geringe  gelegentliche  Andeutungen  ganz  ausgeblieben. 

Der  Zuckergehalt  zeigte  sich  nicht  von  den  Koliken  abhängig  und  war 
durch  passende  Diät  leicht  zu  unterdrücken.  Der  Kranke  genoss  anfangs  Fleisch 
in  massiger  Menge,  kaum  V2  täglich,  Morgens  zwei  Eier  und  einige  Schnitte 
gerösteten  Specks.  Per  Tag  100,(/  Grahambrod,  und  als  ihm  dies  lästig  wurde, 

0 F-  Hirschfeldt,  Ueber  eine  neue  klinische  Form  des  Diabetes  nielitus. 
Zeitschr.  für  klin.  Medicin,  Bd.  XIX. 
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gewöhnliches  Weizenbrod.  Allmälig  hat  sich  seine  Assiinilationskraft  für  Kohle- 
hydrate gesteigert,  er  nimmt  täglich  100 — 120  g Brod,  60 — 70  g Kartoifeln 
und  ausserdem  einen  Apfel,  ohne  Zucker  auszuscheiden.  Doch  darf  er  Morgens 
zum  ersten  Frühstück  jetzt  so  gut  wie  kein  Brod  geniessen;  nimmt  er  mehr 
wie  5 g,  so  scheidet  er  sicher  Zucker  aus,  während  er  anfangs  40  g Brod 
morgens  zum  Frühstück  vertrug.  Durch  starke  Brodeinnahme  und  Bier  kann 
die  Zuckerausscheidung  leicht  gesteigert  werden;  nach  Genuss  von  IV2  ^ 
Pilsener  Bier  neben  70  g Brod  am  Abend  enthielt  der  Nachturin  2'4®/o  Zucker. 
Der  im  Urin  gefundene  Zucker  war  stets  Glykose.  Magenverdauung  zeigte 
nach  Untersuchung  des  ausgeheberten  Inhaltes  niemals  Störungen. 

Das  Gewicht  des  Kranken  ging  in  den  ersten  vier  Wochen  mit  der 
antidiabetischen  Diät  von  82'2  auf  78'5  leg  herunter  und  ist  seitdem  so  gut 
wie  constant  geblieben. 

Es  wurden  viermal  bei  dem  Kranken  Versuche  mit  Salol  angestellt. 
Er  nahm  jedesmal  1 g Salol  und  untersuchte  den  Urin  halbstündlich. 

9.  Februar  1894.  3V2  Stunden  nach  Saloleinnahme  erste  Andeutung 
von  Salicylsäurereaction,  nach  vier  Stunden  starke  Eeaction. 

15.  März  1894.  1 g Salol  um  8 Uhr  45  Minuten  morgens  (15  l\Iinuten 
nach  dem  Frühstück). 
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19.  December  1894.  1 g Salol  wie  das  vorigemal,  schon  nach  einer 
Stunde  deutliche  Salicylsäurereaction.  Der  Kranke  befand  sich  zu  dieser  Zeit 
so  gut  wie  noch  nie  seit  Beginn  seiner  Krankheit.  Er  war  vor  Kurzem  von 
seinem  JagdausÜug  aus  Norwegen  zurückgekehrt  und  war  zuckerfrei,  fast 
ohne  sich  irgend  eine  Beschränkung  in  den  Kohlenhydraten  (Kartoffeln,  Brod) 
aufzuerlegen.  Auch  die  Koliken  und  Durchfälle  waren  mit  der  Eeise  vollständig 
verschwunden. 

15.  Februar  1896.  Assimilationskraft  für  Zucker  war  allmälig  wieder 
zurückgegangen,  seil,  auf  den  oben  angegebenen  Durchschnittszustand.  Heute 
vorgenommener  Salolversuch  — wie  früher  — ergibt  die  erste  Salicylsäure- 
reaction erst  nach  drei  Stunden. 

Noch  in  einem  anderen  Falle  von  muthinasslichem  Pankreasdiabetes  trat 
erst  zwei  Stunden  nach  Verabfolgung  von  1 g Salol  die  Salicylsäurereaction 
im  Urin  auf.  Doch  war  der  Befund  hier  nicht  eindeutig;  denn  es  bestand  ein 
Tumor  in  der  Gegend  des  Pylorus  mit  verlangsamter  Entleerung  des  Magens 
und  Hyperacidität,  es  konnte  also  das  verspätete  Erscheinen  der  Salicylsäure 
im  Magen  Zeichen  einer  gestörten  Pyloruspassage  sein.  Tn  einem  dritten  Falle, 
in  dem  ich  glaubte,  einen  Pankreasdiabetes  diagnosticiren  zu  dürfen,  trat  die 
Salicylsäurereaction  im  Urin  schon  drei  Viertelstunden  nach  Einnahme  von 
1 g Salol  auf;  beim  normalen  Menschen  pflegt  die  Salicylsäurereaction  im 
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Urin  drei  Viertelstunden  bis  eine  Stunde  nach  Saloleinnalime  deutlich  zu  sein 
(Gans^). 

Doch  brauchen  beim  Pankreascliabetes  keinerlei  Störungen  der  Darm- 
verdauung zu  bestehen;  vielmehr  darf  es  jedenfalls  als  sicher  gelten,  dass 
Diabetes  in  Folge  von  Pankreaserkrankung  eintreten  kann,  ohne  dass  die 
Fettresorption  im  Darme  Schaden  leidet;  so  berichtet  Hartsen  (alleidings 
sehr  kurz)  von  zwei  Fällen  von  Diabetes,  in  denen  weitvorgeschrittene 
Pankreasatrophie  bestand,  und  doch  sogar  nach  Verabreichung  von  Leber- 
thran  keine  Fettstiihle  auftraten. 

Auch  van  Ackeren  fand  in  seinem  Falle  von  Pankreasdiabetes  (mit 
Secretion)  keine  Fettnadeln  im  Stuhl.  In  dem  eben  angeführten  Falle 
meiner  Beobachtung,  in  dem  ein  Pankreasdiabetes  angenommen  weiden 
durfte,  bestand  normale  Fettresorption;  in  genauen  Versuchen  festgestellt. 

Es  ist  nicht  überraschend,  dass  die  antidiabetische  Function  des 
Pankreas  allein  und  ohne  Betheiligung  seiner  Darmfunctionen  erkranken 
kann,  denn  auch  letztere  können,  wie  die  Versuche  mit  unvollständiger 
Pankreasexstirpation  zeigen,  allein  betroffen  sein,  ohne  dass  erstere  leidet ; 
die  Unabhängigkeit  dieser  beiden  Functionen  des  Pankreas  ist  aber  hier 
zu  betonen,  denn  es  folgt  daraus,  dass  es  nicht  statthaft  ist,  wie  dies  öfter 
geschehen  ist,  in  einem  Falle  von  Diabetes  eine  ursächliche  Krankheit 
des  Pankreas  deshalb  auszuschliessen,  weil  die  Fettresorption  normal  von 
statten  geht. 

5.  Die  Pankreaskoliken.  Fleiner^)  hat  zuerst  auf  die  Bedeutung 
der  Pankreaskoliken  für  die  Diagnose  der  Pankreaserkrankung  beim  Dia- 
betes aufmerksam  gemacht,  und  Lichtheim  hat  in  einem  Falle  von  Dia- 
betes auf  solche  Koliken  hin  die  Pankreaserkrankung  richtig  diagnosticirt. 

Die  genaueste  Beschreibung  der  Pankreaskoliken  hat  Minnich^) 
nach  einem  von  ihm  beobachteten  Falle  gegeben.  Es  handelte  sich  um 
einen  68jährigen  Mann,  der  früher  an  Gallensteinkoliken  mit  Abgang  von 
Pigmentsteinen  gelitten.  Es  stellten  sich  dann  heftige,  kolikartige  Schmerz- 
anfälle im  linken  Hypochondriura  ein ; sie  traten  in  den  Nachmittags- 
stunden auf,  dauerten  bald  nur  kurze  Zeit,  bald  auch  die  ganze  Nacht 
hindurch  und  endeten  schliesslich  mit  dem  Abgang  eigenthümlicher, 
jedenfalls  wohl  nicht  als  Gallensteine  anzusprechender,  weicher  Concremente, 
welche  zum  grössten  Theile  in  Chloroform  lö.slich  waren  und  verhältniss- 
mässig  viel  phosphorsauren  und  kohlensauren  Kalk  enthielten.  Glykosurie 
trat  in  diesem  Falle  nicht  auf. 

Ich  führe  hier  einen  Fall  von  Diabetes  an,  bei  welchem  ähnliche 
Schmerzanfälle  vorhanden  waren,  ausserdem  war  in  der  Gegend  des 

Gans,  Verhandlungen  des  Congresses  für  innere  Medicin,  1890,  S.  289. 

D Fl  ein  er,  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1894. 

D Minnich,  Fall  von  Pankreaskolik.  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1894. 
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Pankreas  ein  Tumor  fühlbar.  Steine  konnten  im  Stuhlgang  nicht  gefunden 
werden. 

Fall  29.  34jährige  Ehefrau.  Ein  Bruder  im  Irrenhause;  erkrankte  iin 
18.  Lebensjahi’e  an  Unterleibsentzündung  und  machte  drei  Aborte  und  vier  nor- 
male Geburten  durch;  am  12.  Februar  1895  kam  sie  zum  erstenmale  ins  Spital. 
Ihre  damaligen  Beschwerden  bestanden  in  Magenschmerzen,  nächtlichem  Er- 
brechen, Schüttelfrösten ; seit  Jänner  bemerkte  sie  angeblich  ihr  gelbes  Aus- 
sehen. Gallensteinabgänge  fraglich.  Untersuchung  ergab  eine  mässig  ver- 
grösserte  Leber  mit  ziemlich  hartem,  drei  Querfinger  über  dem  Nabel  palpablem 
Bande  und  im  rechten  Hypochondrium  einen  leicht  verschiebbaren  Gallen- 
blasentumor. Im  Epigastrium  war  eine  nicht  scharf  zu  begrenzende  Eesistenz 
zu  fühlen,  welche  nach  Aufblähung  des  ektatischen  und  tiefstehenden  Magens, 
dessen  reichlicher  Inhalt  P/qq  freie  HCl  bei  einer  Acidität  von  2^ 
Bakterien,  wenig  Hefe,  keine  Sarcine  enthielt,  und  nach  Darmeingiessung  ver- 
schwand. Die  Stühle  waren  völlig  gaUefrei,  der  Urin  dunkelgefärbt,  bihmbin- 
und  urobilinhaltig.  Am  23.  März  wird  die  Patientin  mit  wenig  geändertem 
Localbefunde  und  geringen  anfallsweise  im  rechten  Hypochondrium  auftretenden 
Schmerzen  entlassen.  Am  1.  October  1895  suchte  sie  dann  wegen  starken 
Durst-  und  Schwächegefühles  wieder  die  Klinik  auf. 

Status  1.  October  1895. 

Die  Patientin  ist  eine  kleine,  sehr  schmächtige  Frau  mit  anämischer 
Hautfarbe,  kein  Icterus,  theilweise  cariöse  Zähne.  Thoraxorgane  normal,  Leber 
nicht  vergrössert ; Gallenblase  nicht  palpabel ; Milz  und  Magen  nicht  ab- 
grenzbar.  Eechts  unterhalb  der  Leber  diffuse  wechselnde  Eesistenzen ; kein 
Atherom  der  Arterien;  Nervensystem  und  Sinnesorgane  intact,  speciell  Patellar- 
reflexe  erhalten. 

15.  October.  Stühle  weisslich,  fettglänzend. 

17.  October.  Versuch  ergibt,  dass  94“/o  Fett  resorbirt  werden. 

28.  October.  Fettausnützung:  78 “/o  resorbirt. 

29.  October.  Magen  reicht  nach  Aufblähung  bis  unter  den  Nabel ; keine 
Magenperistaltik. 

4.  November.  Fettausnützung : 84°/o  resorbirt. 

18.  und  19.  November.  Fettausnützung:  88'2°/o  resorbirt. 

20.  und  21.  November.  Kothbestimmung  bei  hohen  Fleisehdosen  ergab 
91'37o  Ausnützung. 

6.  December.  Untersuchung  in  Narkose  ist  nach  allen  Eichtungen  negativ; 
Bauchdecken  schlaff;  Därme  um  den  Nabel  sichtbar;  linkes  Epigastrium  ohne 
Auftreibung;  kein  Tumor. 

14.  December.  Stühle  immer  noch  fettglänzend  uud  relativ  fettreich ; 
doch  wie  stets  spectroskopisch  Gallenbestaudtheile  nachweisbar. 

19.  December.  Entlassung. 

Die  Kranke  war  jetzt  meist  bei  der  gleichen  Diät  zuckerfrei,  doch  stellte 
sich  leicht  Zucker  ein;  als  sie  z.  B.  am  3.  November  18  ^ Eohrzucker  erhielt, 
schied  sie  vier  Stunden  danach  350  Urin  mit  l‘27o,  im  Ganzen  4/7  Zucker 
aus.  Dann  vertrug  sie  am  7.  November  135  r/  Weizenbrod  und  von  da  an 
täglich  100  0 ohne  Zucker  auszuscheiden;  sie  konnte  jetzt  wiederholt  am  Tage 
2 l Milch  trinken  ohne  jede  Zuckerausscheidung.  Von  Ende  November  ab  zeigte 
sich  ziemlich  plötzlich  wieder  stärkere  Glykosurie;  bei  30 — 40  g Brod  schied 
sie  0'6  — L57o  0 Gesammtzucker  aus;  sie  war  jetzt  nur  bei 
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Datum 

Urin- 

meuge 

Spoc. 

Qewicht 

Trommer’Bche 

Probe 

Zucker 

in 

Percent 

polari- 

metrisch 

Zucker 

per 

Stunden 

Gewicht 

in 

Kiio- 

gramm 

Diät 

2. 

1895 

October 

900 

1011 

0-7 

6-3 

Gemischte  Diät. 

3. 

n 

3800 

1012 

+ 

0-7 

26-6 

/400  g Fleisch,  100  t/  Butter, 
•j  100  g Speck,  300  t/  erlaub- 
Ues  Gemüse,  250  g Milch. 
Die  gleiche. 

4. 

IGOO 

1016 

+ 

1-5 

24 

5. 

n 

^.-iOO 

1018 

+ 

1-7 

43 

43 

Ebenso. 

6. 

2300 

1018 

+ 

1-4 

34 

Ebenso. 

"i- 

n 

1000 

1026 

+ 

1-4 

22 

Ebenso. 

1200 

1025 

+ 

0-4 

5 

, 

Ebenso. 

9. 

1700 

1026 

+ 

0-2 

3 

Ebenso. 

10. 

n 

700  ?| 

1023 

9 

0 

0 

Ebenso  -}-  100  t/  Käse. 

11. 

n 

1200 

1020 

0 

0 

0 

Ebenso. 

12. 

n 

1600 

1 

1025 

0 

0 

0 

42-9 

Ebenso  -f  250  g Milch. 

vollständiger  Brodentziehnng  zuckerfrei;  in  diesem  Zustande  verliess  sie  am 
19.  December  die  Klinik  mit  einem  Gewichte  von  48'5  hg.  Sie  hielt  draussen 
die  gleiche  Diät  mit  wenigen  Gramm  Brod  ein.  Der  Urin  enthielt  nie  Albumen 
und  gab  nur  ganz  vorübergehend  am  7.  und  8.  October  Acetessigsäure-  und 
Acetonreaction.  Dazwischen  hatte  sie  einige  Tage  kein  Brod  gegessen. 


Datum 

Urin- 

menge 

Spec. 

Gewicht 

Trommer’sche 

Probe 

Zucker 

in 

Percent 

polari- 

metrisch 

Zucker 

per 

24 

^Stunden 

Gewicht 

in 

Kilo- 

gramm 

Diät 

1897 

5.  Januar 

1600 

1012 

+ 

-l-O-l 

1-6 

(Wie  angegeben  mit  un- 
\ gefähr  30  t/  Brod. 

4.  Februar 

3500 

1027 

+ 

4-3 

1-50 

Immer  die  gleiche. 

19.  „ 

1300 

1018 

0 

0 

0 

50 

Die  gleiche  mit  30  g Brod. 

Ich  halte  es  für  wahrscheinlich,  dass  es  sich  in  diesem  Falle  um 
eine  Erkrankung  maligner  Art  in  der  Gegend  des  Magens  und  mit  Störung 
seiner  Motilität  gehandelt  hat.  Es  dürfte  dann  die  Annahme  zulässig  sein, 
dass  der  Diabetes  auf  Functionsstörung  des  Pankreas  zu  beziehen  war; 
vielleicht  dass  diese  durch  Compression  des  Ganges  (mit  Steinbildung?) 
und  vorübergehende  Stauungen  des  Secretes  vermittelt  wurde.  So  würde 
sich  das  ungewöhnlich  starke  Schwanken  der  Glykosurie  am  besten  er- 
klären. 

6.  Befund  von  Maltose  im  Urin.  Von  Le  Nobel  und  von  van 
Ackeren  ist  in  je  einem  Fall  von  Pankreasdiabetes  beim  Menschen  im 
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Urin  Maltose  gefunden  worden.  Die  zahlreichen  experimentellen  Unter- 
suchungen über  Pankreasdiabetes  am  Thiere  haben  keine  Bestätigung  dieser 
Beobachtung  geliefert. 

17.  Nierendiabetes. 

Für  die  Phlorizinglykosurie  darf  es  (vgl.  S.  27)  als  ausgemacht 
gelten,  dass  der  ursächliche  Vorgang  in  der  Niere  abspielt:  entweder 
wird  die  Niere  unter  dem  Einfluss  des  Phlorizins  für  den  Zucker  des 
Blutes  in  abnormer  Weise  durchgängig,  oder  es  wird  in  der  Niere  der 
Zucker  aus  dem  Phlorizin  abgespalten,  um  sofort  ausgeschieden  zu 
werden;  man  darf  danach  den  Phlorizindiabetes  als  Nierendiabetes  be- 
zeichnen. Ferner  lehrt  der  Pankreasdiabetes  bei  Vögeln,  in  wie  hohem 
Maasse  die  Niere  für  das  Zustandekommen  (richtiger  Ausbleiben)  der 
Glykosurie  beim  Diabetes  entscheidend  werden  kann;  bei  diesen  Thieren 
tritt  nach  Pankreasexstnpation  zwar  starke  Hyperglykämie  ein,  die  Gly- 
kosurie aber,  zu  der  solche  Hyperglykämie  bei  Säugethieren  regelmässig 
führt,  pflegt  bei  ihnen  auszubleiben,  d.  h.  die  Niere  ist  bei  den  Vögeln 
weniger  für  Zucker  durchgängig  wie  bei  den  Säugethieren. 

Das  Gegenstück  hierzu,  nämlich  Zustandekommen  von  Glykosurie  in 
Folge  gesteigerter  Durchlässigkeit  der  Niere  für  den  Zucker  des  Blutes, 
lehrt  Jacobj  in  seinem  „Nierendiabetes“  kennen.  Er  beobachtete  Glykos- 
urie, wenn  er  bei  Kaninchen  durch  direct  auf  die  Nierenepithelien 
wirkende  Mittel  (Oolfeinsulfosäure,  Diuretin,  Theobromin)  starke  Diurese 
erzeugte  (S.  32);  die  so  erzielte  stärkere  Durchlässigkeit  der  Niere  für 
Zucker  hielt  sogar  noch  kurze  Zeit,  nachdem  die  starke  Diurese  auf- 
gehört, an. 

Für  das  Vorkommen  eines  Nierendiabetes  beim  Menschen  ist  in 
neuester  Zeit  G.  Klemperer^)  eingetreten.  Er  fand  in  einem  Falle  mit 
alter  Nephritis  Zucker  in  einer  Menge  von  0’35°/o-  Dabei  war  der  Zucker- 
gehalt des  Blutes  normal,  und  durch  Brodnahrung  und  Traubenzucker  bis 
zu  150  ^ wurde  der  Zuckergehalt  des  Urins  und  der  des  Blutes  nicht  er- 
höht. Wir  haben  aber  schon  mehrfach  die  interessante  Thatsache  kennen- 
gelernt, dass  beim  Diabetischen  jede  Kachexie,  auch  ohne  Nephritis,  die 
Zuckerausscheidung  sehr  gering  oder  sogar  verschwinden  machen  kann. 
Dabei  nimmt  die  Toleranz  des  Diabetikers  für  Kohlenhydrate  zu,  so  dass 
er  jetzt  auch  nach  grösseren  Mengen  derselben,  die  früher  bei  ihm 
sicher  zu  einer  Glykosurie  geführt  hätten,  keine  solche  bekommt,  und 
in  solchen  Fällen  sieht  man  dann  auch  ebenso  wie  in  dem  Fall  von 
Klemperer  die  Hyperglykämie  nach  Kohlenhydratzufuhr  ausbleiben 
(vgl.  meinen  Fall  14a,  S.  58). 


0 G.  Klemperer,  Renaler  Diabetes.  Berliner  klin.  Woohensehr.,  XLIX,  92. 
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Man  muss  danach  die  Frage  aufwerfen,  ob  es  sich  in  Klernperer’s 
Fall  nicht  einfach  um  einen  marantischen  Diabetiker  gehandelt  habe. 
Klemperer  aber  ist  geneigt,  anzunehmen,  dass  es  sich  in  diesem  Fall 
um  Niereudiabetes,  d.  h.  um  Zuckerausscheidung  handelt,  welche  nicht 
Ausdruck  einer  Hyperglykämie,  sondern  Folge  der  Nierenkrankheit  ist. 

Es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  es  eine  ganze  Anzahl  von  Beobachtungen 
gibt,  welche  geeignet  sind,  die  Annahme  eines  Nierendiabetes  im  Sinne 
Klemperer’s  zu  unterstützen.  Zunächst  sind  die  Fälle  zu  nennen,  in 
welchen,  wie  in  dem  von  Klemperer  studirten,  neben  Morlus  BrigUii 
ein  Diabetes  auftritt. 

Die  Beurtheilung  solcher  Fälle  bedarf  grosser  Vorsicht,  denn,  wie 
noch  ausführlich  besprochen  werden  muss,  kommt  beim  Diabetes  Albu- 
minurie aus  mannigfachen  Ursachen  häufig  vor;  man  darf  aber  hier  nur 
sichergestellte  Fälle  von  richtigem  chronischen  Morbus  Brightii,  am 
besten  von  Nierenatrophie  (nicht  aber  von  Stauungsalbuminurie,  oder 
arteriosklerotischer  Nephritis  oder  gar  Fälle  von  Diabetes  mit  diabetischer 
Albuminurie)  und  von  diesen  nur  solche  berücksichtigen,  in  denen  die 
Nephritis  dem  Diabetes  voranging.  Zweifellose  Fälle  von  richtigem  Morbus 
Brightii  mit  Diabetes  finden  sich  in  der  Literatur  sehr  spärlich.  Ein 
Fall  von  Bence-Jones : D durch  Jahre  Eiweiss  und  Zucker.  Section: 
Bright’sche  Niere,  ein  Fall  von  Dickinson,  der  dadurch  wichtig 
ist,  dass  die  Nephritis  nachweislich  dem  Diabetes  voranging,  und  ein 
Fall  von  Küchenmeister,®)  wahrscheinlich  seit  Jahren  bestehende 
Albuminurie  mit  Polyurie  und  Glykosurie.  Der  Kranke  geht  an  Furun- 
kulose und  Verjauchung  der  Tonsillen  zu  Grunde.  Section  ergibt  Nieren- 
atrophie mit  zahlreichen  Cysten.  Ich  selbst  habe  drei  Fälle  von  Nieren- 
atrophie mit  Glykosurie  gesehen,  in  denen  diese  mehr  minder  sicher  alten 
Datums  zu  sein  schien. 

Fall  30.  Mann  von  46  Jahren,  Potator.  Seit  zwei  Jahren  Albuminurie, 
vor  drei  Monaten  Blasen  unter  beiden  grossen  Zehen,  aus  denen  sehr  langsam 
heilende  Geschwüre  hervorgehen.  Kacliektisches  Aussehen  — charakteristisch 
Bright’scher  Habihis  — geringe  Oedeme.  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels. 
Itetinitis  Brightii.  Leber  und  Milz  gross,  palpirbar,  Leber  hart.  Urin  enthält 
neben  Eiweiss  und  Cylindem  reichlich  Zucker.  (Eeduction  und  Gährung) 
quantitativ  nicht  bestimmt.  Pupillen-  und  Patellarreflex  sehr  schwach,  sonst 
keine  Symptome  von  Tabes. 

Fall  31.  Nach  Anamnese  alte  Nephritis;  seit  einem  halben  Jahre  Eiweiss 
nachgewiesen.  Charakteristisch  Bright’scher  Habitus.  Hypertrophie  des  linken 
Ventrikels.  Urin  reichlich,  1012  speciflsches  Gewicht,  molkig,  reichlich  Eiweiss 

*)  Salles,  der  diesen  Fall  an  führt,  citirt:  Medical  times,  1851,  ich  habe  ihn  aber 
an  dieser  Stelle  nicht  gefunden. 

*)  Diekinson,  Diabetes,  1877,  pag.  96. 

D Küchenmeister,  Zeitschr.  für  klin.  Medicin  von  Günsburg,  1853,  Bd.  IV, 
S.  438. 
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lind  gegen  l°/o  Zucker.  Keine  Sehnenreflexe,  Pupillenreflex  minimal,  leichte 
Coordinationsstörung  beim  Gehen.  Andeutung  von  Eomberg’schem  Phänomen. 

Nach  einem  halben  Jahre  erhielt  ich  wieder  Nachricht  von  dem  Kranken. 
Sein  Urin  enthielt  jetzt  ^ °/oo  Eiweiss  und  1 ®/o  Zucker  bei  offenbar  sehr  wenig 
strenger  Diät.  (Trinkt  sehr  viel  Milch.)  Er  leidet  viel  an  tauben,  pelzigen  und 
kalten  Händen  und  Füssen. 

Fall  32.  Baumeister,  40  Jahre,  hatte  im  Jahre  1882  Syphilis  und 
wurde  im  Jahre  1886  wegen  Nervosität  in  einer  Klinik  einer  Inunctionscur 
unterworfen.  Seit  1894  ist  Nephritis  constatirt,  weshalb  1896  eine  Milchcur 
angeordnet  wurde.  Der  Kranke  ist  drei  Vierteljahre  ausser  Dienst. 

Eeflexe  normal;  Leber  gross  und  empfindlich;  am  Herzen  ein  leises, 
systolisches  Geräusch. 

Schon  1894  war  Zucker  in  „grosser  Menge“  constatirt,  später  wiederholt 
zweifellos. 


6.  Juli 

8.  Juli 

9..  Juli 

Gesaramtmenge  . 

f Theilquantität  zwei  \ 
\ Stunden  nach  Mittag/ 

Tagesmenge  3000 

Theilquantität 

Spee.  Gewicht  . . 

1018 

1018 

1017 

Eeaction 

sauer 

sauer 

sauer 

Eiweiss 

) flockiger,  sehnee- 
1 weisser  Ausfall 

weisser,  flockiger 
Niederschlag 

weisser,  flockiger 
Niederschlag 

Esbach  

b“/oo 

o 

o 

o 

7»/oo 

Trommer  

gelbrother  Ausfall 

rother  Ausfall 

rothbrauner  Ausfall 

Ghikosazon  .... 

f Niederschlag  von  ( 
) V4  Vol.  / 

stark  vermehrt 

Vs  Vol. 

Polai’isation  .... 

0-9% 

0-7»/„ 

0-5»/o 

Eisenchlorid  .... 
Legal  

negativ 

negativ 

schwach  positiv 

negativ 

Mikroskopisch  . . 

nichts  Besonderes 

hyaline  undgran.  Cyl. 

Am  9.  Juli  um  8 Uhr  Früh  1 Brödchen  (50^),  2 Tassen  Milchkaffee  mit 

30  g Zucker,  der  untersuchte  Urin  in  den  folgenden  vier  Stunden  aufgesammelt. 

Aehnlich  wie  in  dem  Klemperer’schen  Falle  ist  auch  in  diesem  der 
Einfluss  der  Kohlenhydrat-  (auch  Zucker-)  Einnahme  auf  die  Glykosmie  sehr 
gering  (s.  Urin  vom  9.  Juli). 

Leider  ist  es  in  diesen  Fällen  nicht  ganz  sicher,  dass  die  Nephritis 
das  ältere  Leiden  war,  wenn  ich  auch  nach  dem  ganzen  Eindruck,  den 
ich  gewann,  daran  nicht  zweifle.  Unter  dieser  Voraussetzung  ist  es  sehr 
auffallend,  dass  bei  den  durch  Morhus  Brightii  kachektischen  Individuen 
sich  ein  Diabetes  entwickelt,  da.  wie  bekannt,  die  diabetische  Glykosurie 
im  Gegentheil  mit  sich  entwickelnder  Kachexie  zu  schwinden  pflegt. 


Nierendiabetes. 
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Ein  zweites  sehr  interessantes  Vorkommniss,  welches  zu  Gunsten 
des  Nierendiabetes  anfgefiihrt  werden  darf,  ist  das  häufige  Auftreten  von 
Glykosnrie  bei  Nierenblutung,  Ich  kann  aus  meiner  Erfahrung  drei  solche 
Fälle  anführeu. ') 

Fall  o3.  Arzt,  62  Jahre  alt,  machte  von  October  bis  November  1895 
eine  fieberhafte  Krankheit  durch,  wahrscheinlich  Typhus  abdominalis.  Danach 
entwickelte  sich  eine  fieberhafte  Sepsis,  die  sich  durch  zwei  Monate  hinzog,  mit 
Thrombosis  beider  Ycnae  crurales  und  den  Ersclieinungen  einer  Pericolitis 
oder  linksseitigen  Perinepliritis.  Es  erfolgte  langsame  Eückbildung  aller  Er- 
scheinungen, und  anfangs  Februar  1896  trat  der  Kranke  in  die  ausser  durch 
den  gleich  zu  erwähnenden  Anfall  nicht  gestörte  Eeconvalescenz.  Der  Kranke 
genoss  in  dieser  Zeit  viel  Mehlspeisen,  doch  enthielt  der  häufig  untersuchte 
Urin  niemals  Zucker  und  nur  vorübergehend  Spuren  von  Eiweiss.  Am  28.  Fe- 
bruar trat  plötzlich  Nierensteinkolik  auf,  und  es  ging  ein  kleinkirschkerngrosser 
Harnsäurestein  ab.  Der  Urin  enthielt  jetzt  Blut,  Eiweiss  57oo  Zucker. 
Der  Zuckergehalt  (P/q,  durch  Gährung  bestimmt)  verschwand  nach  einigen 
Tagen  vollständig  und  ist  nicht  wiedergekehrt.  Am  30.  Juni  1896  nahm  der 
Kranke,  Experimenti  causa,  morgens  zum  Frühstück:  Kaffee  mit  Eahm,  dazu 
Honig,  mehrere  Zwiebacke  und  reichlich  stark  mit  Zucker  gesüsstes  Frucht- 
gelee; der  zwei  Stunden  danach  gesammelte  Urin  zuckerfrei. 

Auch  der  Albumengehalt  nahm  schnell  ab,  doch  waren  Spuren  Eiweiss 
noch  am  30.  Juni  vorhanden.  Heute  (October  1896)  Spuren  von  Albumen 
und  — ohne  Diätbeschränkung  — kein  Zucker. 

Fall  34.  Lederhändler,  46  Jahre.  Im  Frühjahre  1893  mehrfach  Harn- 
(Nieren-)  Blutung.  Gleichzeitig  im  blutfreien  Urin  öfters  Zucker  bis  l‘27o. 
Eeduction  und  Polarisation.  Der  Zucker  schwindet  bei  leichter  Diätbeschränkung 
sofort,  und  nach  wenigen  Monaten  ist  der  Urin  nach  einem  Frühstück  mit 
mehr  wie  120  g Weissbrod  zuckerfrei.  Damals  war  die  Ernährung  noch  eine 
durchaus  gute.  Leber  vergrössert,  Eand  hart  zu  fühlen.  Milz  percutorisch 
vergrössert.  Die  Blutungen  kehren  alle  paar  Monate  wieder  und  werden  häufig 
profus,  in  der  Zwischenzeit  stets  leichte  Albuminurie,  die  bis  zum  Exitus  an- 
hält, aber  nie  über  0'27oo  steigt. 

Das  Blut  stammt  aus  den  Nieren,  denn  es  finden  sieh  regelmässig  bei 
den  Blutungen  Abgüsse  der  Nierenbecken  und  bis  15  cm  lange,  wurmförmige 
(Ureteren-j  Abgüsse.  Im  Innern  der  Gerinnsel  aus  den  Nierenbecken  häufig 
Nester  von  Hamsäurekrystallen. 

Der  Kranke  machte  dreimal  Erysipelas  faciei  durch  und  kam  in  Folge 
hiervon  und  der  immer  wieder  eintretenden  sehr  reichlichen  Nierenblutung 
herunter;  schliesslich  entwickelte  sich  eine  chronische,  eitrige  Bronchitis  (nie 
Tuberkelbacillen!),  und  nach  drei  Jahren  starb  der  Kranke.  Zucker  war  in 
quantitativ  bestimmbarer  Weise  nie  wieder  aufgetreten.  Doch  gab  der  Urin 
häufig  abnorm  starke  Eeduction,  und  zu  solchen  Zeiten,  zuletzt  Sommer  1893 
(zwei  Jahre  nach  dem  erstmaligen  Auftreten  von  Glykosurie),  gab  die  Phenyl- 
hydrazinreaction  eine  Vermehrung  des  Glykosazon  bis  zum  Vierfachen  des 
Normalen. 


D Vielleicht  gehört  der  Fall  von  Bazy  (Congrcs  fran9aia  de  Chirurgie,  1889, 
pag.  737,  Obs.  II)  hierher. 
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Fall  35.  In  einem  dritten  Falle  handelte  es  sich  nin  einen  50jährigen 
Bierhändler,  der  im  März  1896  in  meine  Behandlung  kam.  Leber  vergrössert, 
ziemlich  hart  zu  fühlen,  Milz  percutorisch  vergrössert.  Vor  fünf  Jahren  starke 
Urinhlutung,  die  sich  erst  jetzt  wiederholt  hat.  Blutung  hatte,  als  ich  den 
Kranken  sah,  schon  wieder  aufgehört,  Urin  enthielt  hei  geringer  Diätbeschränkung 
(Brod  nicht  ausgeschlossen)  0'5“/o  Zucker,  OU^/o  Eiweiss.  Nach  Genuss  von 
mehr  Brod  und  Kartoffeln  2650  cm^  Urin  in  24  Stunden,  1026  specifisches 
Gewicht  und  2'’/'o  Zucker,  O'l®/o  Eiweiss.  Die  Blutung  wiederholt  sich  bald; 
im  Urin  fand  sich  Nierenbecken-  und  Uretergerinnsel  und  mikroskopisch  zahl- 
reiche handschuhfingerförmige  Epithelialzapfen.  Der  Urin  enthielt  weiter  bei 
geringer  Diätbeschränkung  (kein  Bier)  bald  Zucker  bis  0'5,  bald  war  er  zucker- 
frei. Häufig  erfolgten  Blutungen  mit  obigem  Befunde. 

In  den  ersten  beiden  Fällen  lag  Urolithiasis  (Gicht)  vor;  im  dritten 
handelte  es  sich  offenbar  um  ein  Neoplasma  der  Niere,  daneben  bestand 
(ebenso  wie  im  Falle  2)  wahrscheinlich  eine  Lebercirrhose. 

Bei  Blasenblutungen  habe  ich  das  Vorkommen  von  Glykosurie  nicht 
beobachtet. 

Schliesslich  gehört  hierher  das  Vorkommen  von  Glykosurie  bei  tropischer 
Chylurie.  Unter  den  sehr  spärlichen,  gut  untersuchten  Fällen  von  solcher 
finde  ich.  drei,  in  welchen  sicher  Glykosurie  und  Diabetes  bestand.  Einen 
Fall  von  Morison,^)  einen  von  Habershon  ^)  und  Pavy  und  einen  dritten 
von  Pavy^)  allein  beobachtet.  Es  erscheint  mir  hiernach  diese  Complication 
zu  häufig,  um  als  eine  zufällige  angesehen  werden  zu  können.  In  allen 
drei  Fällen  war  die  Zuckerausscheidung  dauernd,  doch  unbedeutend,  nicht 
über  1— 1V2  7o* * 

Von  Interesse  ist  es,  dass  Frerichs^)  bereits  vom  Auftreten  des 
Zuckers  bei  Chylurie  als  einer  ausgemachten  Sache  spricht.  In  dem  von 
Brieger®)  bearbeiteten  Falle  von  Chylurie,  auf  den  sich  Frerichs  an 
dieser  Stelle  bezieht,  bestand  aber  keine  Glykosurie.  Wie  ihr  Vorkommen 
bei  der  Chylurie  zu  erklären  sei,  mag  dahingestellt  bleiben,  nur  genügt 
für  ihr  Auftreten  nicht  die  einfache  Beimengung  von  Lymphe  zum  Urin, 
denn  dazu  ist  der  Zuckergehalt  dieser  zu  unbedeutend. 

Kl  em  per  er  wies  schon  darauf  hin,  dass  möglicherweise  die  Gering- 
fügigkeit der  Zuckerausscheidung  dem  Nierendiabetes  eigen  sei;  für  die 
Phlorizinglykosurie  trifft  dies  nicht  zu,  wohl  aber  für  die  hier  angeführten 
Beispiele  von  spontaner  Nierenglykosurie  beim  Menschen.  In  den  von  mir 
beobachteten  Fällen  von  Glykosurie  bei  Nierenblutung  war  der  Ernährungs- 


D Morison,  Transactions  pathological  sooiety,  1878. 

*)  Habershon,  Medical  tiines  and  Gazette,  1880. 

Pavy,  Lancet,  Juli  1863. 

U Frerichs,  Ueber  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Ehveiss  und  Zucker  im 
Harn.  Deutsche  med.  Wochensehr.  1881,  Nr.  21. 

®)  Brieger,  Charite-Annhlen,  1882,  VII,  S.  257. 
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zustancl  ül)erall  ein  guter  und  also  dadurch  die  Geringfügigkeit  der  Zucker- 
ausscheidung nicht  erklärt. 

Ich  halte  nach  den  bereits  vorliegenden  Beobachtungen  für  erforder- 
lich, diesen  Gegenstand  weiter  zu  verfolgen.  Vor  Allem  scheint  mir  Zucker- 
bestimmung im  Blute  bei  experimentellem  (Jacobj’schen)  Nierendiabetes 
und  bei  dem  des  Menschen  erforderlich,  um  zu  entscheiden,  ob  bei  ihm 
die  sonst  bei  der  diabetischen  Glykosurie  in  der  Eegel  nachzuweisende 
Hyperglykämie  wirklich,  wie  K lern  per  er  nach  Versuchen  an  seinem  Fall 
meint,  regelmässig  fehlt.  Ohne  dies  wird  es  schwer  sein,  den  Verdacht  ab- 
zuweiseu,  dass  es  sieh  hier  nur  um  eine  Complication  von  Diabetes  mit 
Nierenleiden  handle,  die  entweder  eine  zufällige  ist  oder  auf  einer  ander- 
weitigen Beziehung  beider  zu  einander  beruhe.  So  könnte  man  das  Vor- 
kommen der  Glykosurie  bei  Nieren blutung  in  Fällen  von  Nephrolithiasis 
aus  den  Beziehungen  der  Gicht  zum  Diabetes  erklären. 

Die  von  Klemperer  für  seinen  Fall  betonte  weitgehende  Toleranz  für 
Kohlenhydrate  kommt,  wie  schon  gesagt,  bei  Diabetes  jeder  Art  vor,  wenn  er 
mit  einer  schweren  Organkrankheit  complicirt  ist  und  ist  demnach  nicht  ge- 
eignet, die  Sonderstellung  dieser  Fälle  von  Nierendiabetes  zu  begründen. 

18.  Glykosurie  und  Diabetes  nach  Infectionskrankheiten  (Syphilis). 

Die  alimentären  Glykosurien  (e  saccharo)  bei  fieberhaften  Krankheiten 
sind  S.  22  abgehandelt. 

a)  Die  Choleraglykosurie  ist  nach  ßuhl’s’)  Angabe  von  Heintz  und 
Samoje  entdeckt.  Sie  scheint  nur  in  den  schweren  Fällen  von  Cholera 
epidemica,  in  denen  eine  sehr  bedeutende  Verminderung  der  Diurese  oder 
Anurie  bestand,  vorzukommen.  Der  Zucker  soll  nach  Huppert^)  „erst 
dann  auftreten,  wenn  die  Eeaction  des  Kranken  deutlicher  wird,  mit  dem 
Beginn  der  bleibenden  Genesung“  und  nie  (Huppert,  Gublei’D  über  l“/o 
steigen;  ich  sah  2%  bei  einem  Fall,  der  übrigens  tödtlich  endete. 

Die  Zuckerausscheidung  hält  selten  länger  wie  drei  Tage  an,  und 
während  derselben  pflegt  die  Diurese  etwas,  doch  nicht  sehr  bedeutend 
(bis  auf  2 Hn  24  Stunden)  gesteigert  zu  sein.  Uebergang  der  Cholera- 
glykosurie in  Diabetes  melitus  ist  nie  beobachtet. 

h)  Carbunkel  und  Diabetes.  Es  gibt  zahlreiche  Fälle,  in  denen 
bei  angeblich  vorher  gesunden  Menschen  Diabetes  beim  Carbunkel  auf- 
getreten sein  soll  (vgl.  Halpryn, Wagner,^)  woselbst  Literatur). 


D Buhl,  Zeitschr.  für  rationelle  Heilkunde,  18!37,  N.  F.,  Bd.  VI. 

*)  Huppert,  Archiv  für  Heilkunde,  1867,  Bd.  VIII,  S.  331. 

®)  Gubler,  Gazette  des  höpitaux,  1866,  pag.  410. 

Halpryn,  Recherehes  sur  l’anthrax.  These  de  Paris,  1872. 

®)  A.  Wagner,  Beiträge  zur  Kenntniss  der  Beziehung  zwischen  der  Meliturie 
und  dem  Carbunkel.  Virchow’s  Archiv,  1857,  Bd.  XII. 
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Doch  habe  ich  trotz  eifrigsten  Suchens  in  der  Literatur  keinen  Fall  finden 
können,  auch  aus  eigener  Erfahrung  keinen  zu  berichten,  in  dem  der 
Carbunkel  als  Ursache  von  Diabetes  angesprochen  werden  durfte. 

Ich  bin  deshalb  mit  Marchal  de  Oalvi  und  Halpryn  ganz  ent- 
schieden der  Ansicht,  dass  in  all  derartigen  Fällen  ein  Diabetes  vorlag, 
der  zum  Carbunkel  geführt  hatte.  Dass  letzteres  sehr  häufig  geschieht, 
ist  seit  Marchal  bekannt;  wenn  man  dann  auch  in  einem  Falle  den 
Zucker  im  Urin  erst  findet,  nachdem  der  Carbunkel  auf  den  Diabetes 
hinweist,  so  beweist  das  selbstverständlich  nicht,  dass  der  Kranke  nicht 
schon  vorher  diabetisch  war;  dies  ist  auch  damit  noch  nicht  bewiesen, 
dass  der  Urin  vor  und  nach  dem  Carbunkel  gelegentlich  zuckerfrei  ge- 
funden wird,  denn  bei  leichtem  Diabetes  kommt  das  oft  vor.  Wer  be- 
haupten will,  dass  Carbunkel  Diabetes  machen  könne,  muss  den  Beweis 
führen,  dass  das  betreffende  Individuum  vorher  die  Fähigkeit,  Zucker  zu 
consumiren  in  normaler  Stärke,  besessen  hat;  oder,  falls  umgekehrt  aus 
dem  Verschwinden  des  Zuckers  nach  dem  Carbunkel  hervorgehen  soll, 
dass  dieser  die  Ursache  des  Diabetes  war,  müsste  Garantie  für  die  „Heilung“ 
des  Diabetes  gegeben  sein. 

Diese  Forderung  ist  meines  Wissens  in  keinem  der  Fälle,  welche 
beweisen  sollen,  dass  der  Diabetes  Folge  des  Carbunkels  war,  erfüllt,  und 
sie  muss  hier  schlechterdings  aufrecht  erhalten  werden,  da  das  umgekehrte 
Verhältniss  sehr  häufig  ist,  dass  nämlich  der  Diabetes  unbemerkt  blieb, 
bis  der  Carbunkel,  den  er  herbeigeführt,  zu  seiner  Entdeckung 
führte. 

Auch  bei  Gaugräu,  Erisypelas,  Phlegmone,  Noma,  Furunkulose  etc. 
ist  öfters  Glykosurie  und  Diabetes  „beobachtet“  vgl.  S.  330 ; doch  müssen 
diesen  Beobachtungen  gegenüber  die  gleichen  kritischen  Anforderungen 
aufrecht  erhalten  werden,  denn  alle  diese  Krankheiten  gehören  zu  den 
Folgekrankheiten  des  Diabetes. 

Für  keine  dieser  Krankheiten  ist  es  meines  Wissens  bewiesen,  dass 
sie  Diabetes  machen,  und  sicher  wäre  das  etwas  sehr  Seltenes;  die 
Möglichkeit  aber,  dass  es  einmal  geschehen  kann,  soll  bei  der  bunten 
Aetiologie  der  Krankheit  nicht  bestritten  werden. 

c)  Das  häufige  Vorkommen  von  Glykosurie  bei  Malariafieber  und 
Malariakachexie  ist  von  Burdel  C für  Algerien  angegeben.  Er  fand  Glykos- 
urie bei 

134  Fällen  Quotidiana 25mal 

122  „ Tertiana 17  „ 


Burdel,  De  la  glycosurie  dans  les  fievres  palustres,  1872.  Union  ined.,  XIV. 
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78  Fälleu  Quartaiia llmal 

40  „ ausgesprochener  Malariakachexie  32  „ 

11  „ von  Febris  perniciosa 3 ^ 

Bestätigung  haben  aber,  so  viel  ich  finde,  Burdel’s  Angaben  nur  durch 
VerneuiP)  erfahren.  Verneuil  fand  in  einem  Falle  von  „Malaria  und 
fungöser  Gelenkentzündung“  im  Fieberanfall  0‘G7o  Zucker.  Burdel  fand 
in  maximo  l’S^o,  meist  0'4— 0'67o,  gibt  aber  leider  die  Methode  der 
Bestimmung  nicht  an.  Nach  Allem  kann  ich  seine  Angaben  nicht  für 
ganz  gesichert  halten,  jedenfalls  haben  wohl  diese  Malariaglykosurien  mit 
Diabetes  melitus  nichts  zu  thun,  denn  über  das  häufigere  Vorkommen  von 
Diabetes  nach  Malariafieber  ist  nichts  bekannt.  Nur  Burdel  und  Verneuil 
theilen  eine  Anzahl  solcher  Fälle  mit,  die  aber  nichts  beweisen,  und 
Dieu=)  gibt  ihnen  gegenüber  au,  dass  in  denjenigen  Districten  von  Algerien, 
wo  fast  Jedermann  der  Malaria  unterliegt,  Diabetes  nicht  häufiger  sei 
wie  in  Frankreich. 

d)  Weiter  liegen  in  der  Literatur  zahlreiche  Mittheilungen  über 
Glykosurie  und  Diabetes  nach  verschiedenen  Infectionskrankheiten,  nach 
Typhus  (Schmidt-Eimpler,  Heine),  nach  Scharlach,  Tttssis  convulsiva, 
Masern  (Stern,  Kernig  u.  A.)  und  in  der  Neuzeit  „nach  Influenza“  (Holsti) 
vor;  doch  finde  ich  in  fast  all  diesen  die  Abhängigkeit  der  Glykosmüe  oder 
des  Diabetes  von  der  Infectionskrankheit  nicht  ausreichend  sichergestellt. 
Beachtenswerth  ist  der  Fall  von  Zinn.®)  Zinn  fand  bei  einem  Kinde  nach 
überstandener  Searlatina  starke  Glykosurie;  14  Tage  später  enthielt  der 
Urin  bei  reiner  Fleischdiät  P/q  Zucker,  weitere  vier  Wochen  später  0'25 7,,. 
Nach  weiteren  vier  Wochen  ist  das  Kind  bei  gemischter  Diät  zuckerfrei. 
Die  Heilung  wurde  durch  mehrere  Monate  constatirt.  Es  handelt  sich 
danach  um  einen  leichten  Fall  von  Diabetes  melitus  mit  Ausgang  in 
Heilung,  dessen  Abhängigkeit  von  der  vorausgegangenen  Searlatina  un- 
sicher bleibt,  da  er  erst  zehn  Wochen  nach  dieser  gefunden  wurde. 

Auch  unter  den  Fällen  von  Diabetes  nach  Influenza  habe  ich  keinen 
beweisenden  gefunden.  Die  Angabe  ist  auch  mir  in  vielen  Fälleu  von 
den  Kranken  gemacht  worden. 

Beim  experimentellen  Milzbrand  fanden  Roger  und  Bouchard  „nach 
den  ersten  24  oder  48  Stunden“  im  Blute  der  Thiere  0-224— 0-297 7,, 
Zucker;  auch  die  seröse  Flüssigkeit  an  der  Injectionsstelle  fanden  sie  stark 
zuckerhaltig.  Die  Mittheilung  findet  sieh  in  den  Oomptes  rendus.  Das  Jahr 
kann  ich  leider  nicht  feststellen. 


*)  Verneuil,  Glycosurie  et  paludisme,  1882.  Gazette  hebdoinadaire. 

*)  Dieu,  Gazette  hebdomadaire,  1882. 

DZinn,  Meliturie  nach  Scharlach.  Handbuch  für  Kinderheilkunde,  1883 
Bd.  XIX,  S.  216. 

Naunyn,  Diabetes  melitus. 
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e)  Syphilis.  Dass  Syphilis  Ursache  von  Diabetes  werden  kann, 
ist  von  vornherein  sehr  wahrscheinlich,  denn  syphilitische  Hirnki-ank- 
heiten  und  syphilitische  Lehercirrhose  sind  nicht  gar  selten,  und  auch 
syphilitische  Pankreatitis  kommt  vor.^)  Doch  ist  das  vorliegende,  einiger- 
massen  gesicherte  Material  an  Fällen  von  syphilitischem  Diabetes  sehr 
spärlich. 

Ich  schliesse  aus  der  folgenden  Besprechung  die  Fälle  von  De- 
mentia paralytica  und  Tabes  mit  Diabetes  bei  Syphilitischen  aus.  Sec- 
tionsfälle  von  Diabetes  bei  syphilitischen  Leber-  oder  Pankreaserkrankungen 
sind  mir  keine  bekannt;  von  Hirnsyphilis  bei  Diabetes  liegen  zwei 
solche  vor. 

1.  Leudet,  1860.^)  32jährige Frau.  Alte  Ehinitis.  Infection  nicht  zugegeben. 
AugenmuskeUähmungen.  Iritis.  Anästhesie  des  Trigeniums  etc. ; 8-^10  l Urin, 
enthält  Zucker. 

Zucker  verschwindet  bald  unter  Jodkalium.  Kranke  stirbt  vier  Jahre 
später  nach  wechselnden  Besserungen  und  Verschlimmerungen  und  zahlreichen 
antisyphUitischen  Curen.  Zucker  war  nicht  wieder  aufgetreten.  Section:  Basale 
(gummöse?)  Meningitis.  Lebersyphihs ? 

2.  V.  Frerichs.^)  59jähriger  Mann.  Infection  zugestanden,  danach  epilepti- 
forme  Anfälle.  Drei  Vierteljahre  vor  dem  Tode  Diabetes  melitus.  Verwirrtheit, 
Kopfschmerzen,  Schlaflosigkeit.  Exitus  unter  epileptischen  Anfällen.  Inter- 
meningeale  Gummigeschwulst  über  rechtem  „Hinterlappen“.  Mehrfach  kleine 
Cysten  und  Erweichungsherde;  Arteriosklerose.  In  keinem  anderen  Organe 
Syphilis. 

Ein  zweiter  (von  BassinD  veröffentlichter  Fall  von  Frerichs,  der  auch 
vielfach  als  solcher  von  Hirnsyphilis  mit  Diabetes  aufgeführt  wird,  stellt  offenbar 
eine  nicht  syphilitische  Meningitis  — wahrscheinlich  Folge  des  Diabetes  — 
dar.  V.  Frerichs  selbst  hat  ihn  auch  nicht  unter  seine  Fälle  von  syphiliti- 
schem Diabetes  aufgenommen. 

Ferner  gibt  es  einige  leider  sehr  kurz  mitgetheilte  oder  sonst  wenig 
werthvolle  Fälle,  in  welchen  mit  gutem  Grunde  Hirn-  oder  Eückenmarks- 
syphilis  angenommen  wurde. 

So  ein  Fall  aus  Halla’s  Klinik  (den  Scheinmann  anführt,  das  Original 
habe  ich  nicht  gefunden),  Augenmuskel-  und  Faciahslähmung  bei  constitutioneller 
Syphilis.  Diabetes  heilt  vollständig. 

Eezek.®)  Alte  Syphilis.  Coma.  Im  Coma  Zucker,  der  nach  acht  Tagen 
verschwindet. 


‘)  F.  Lang,  Vorlesungen  über  Pathologie  und  Therapie  der  Syphilis,  Wiesbaden 
1884-1886,  S.  253. 

*)  Leudet,  Syphilitischer  Diabetes.  Clinique  nied.,  Hötel-Dieu  de  Rouen,  1874. 
»)  Frerichs,  Diabetes,  S.  231.  Cyon,  Inaugural-Dissertation,  Berlin  1864. 

*)  Bassin,  Dissertation:  De  Diabete  melito,  Berlin  1865. 

®)  Rezek,  Diabetes  bei  Syphilis.  Wiener  mcd.  Presse,  1877. 
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Zimmer')  erwähnt  eines  Falles  mit  Syphilis  des  Hirns  und  Diabetes, 
„den  er  auf  der  Prager  Klinik  sah  und  der  auf  antisyphilitische  Curen  heilte“; 
vielleicht  ist  der  Halla’sche  Fall  gemeint. 

Gowers’-)  Fall  von  syphilitischer  spinalis:  „Der  Patient  hatte 

etwas  Zucker  im  Urin.“ 

Unter  Feinberg’s* *)  Fällen  sind  zwei,  die  hierhergehören.  In  beiden  recente 
Syphilis,  im  einen  Hemiplegie  nach  hemiepileptischem  Anfall,  im  anderen  bulbäre 
Symptome,  daneben  in  beiden  Fällen  geringe  Glykosurie.  Hirnleiden  und  Dia- 
betes sollen  in  beiden  Fällen  durch  antisyphilitische  Behandlung  geheilt  sein. 

Auch  eine  Anzahl  von  Beobachtungen  ist  veröffentlicht,  in  denen 
der  Diabetes  neben  florider  Syphilis  oder  äusserlich  sichtbaren  Syphi- 
lomen  auftrat.  In  einem  von  diesen  Fällen  wurde  der  Diabetes  durch 
antisyphilitische  Behandlung  geheilt  oder  wenigstens  in  auffallend  günstiger 
Weise  beeinflusst. 

Lemonnier.^)  49jähriger  Eeisender  in  Spirituosen.  Seit  fünf  Monaten 
diabetisch,  7“/o  Zucker.  Behandlung,  auch  diätetische,  ohne  Erfolg.  Infiltration 
in  Mitte  linker  Lunge  mit  massenhaftem  Auswurf.  Syphilitisches  Geschwür 
im  Bachen.  Nach  vierwöchentlieher  Behandlung  mit  Quecksilbersalbe  und 
Kal.  jodat  Alles,  auch  Diabetes  geheilt,  obgleich  keine  Diät  eingehalten  wird; 
Abwesenheit  von  Zucker  während  der  folgenden  elf  Monate  häufig  constatirt. 

In  den  anderen  Fällen  dieser  Kategorie  fehlen  die  Erfolge  oder  sie 
sind  wenigstens  nicht  ausreichend  garantirt.  Ich  führe  sie  dennoch  au, 
da  die  zeitliche  Coincidenz  zwischen  Diabetes  und  Syphilis  für  deren 
causale  Beziehung  und  das  Ausbleiben  des  Erfolges  nicht  dagegen  spricht. 

Ritter’s“)  Fall  ist  sehr  kurz  mitgetheilt:  43jährige  Frau,  sieben  Aborte. 
JRupia,  Tophi  an  Schienbeinen.  Stirnkopfschmerz,  ausgesprochener  Diabetes. 
Durch  Quecksilber  und  Jodkalium  Beseitigung  aller  Symptome. 

Noch  kürzer  sind  zwei  Fälle  von  Jullien  erzählt,  welche  ich  nur  nach 
Schulte®)  citiren  kann:  20jähriges  Mädchen,  Diabetes  neben  frischer  (secun- 
därer)  Lues.  Bereits  vorgeschrittener  Diabetes  wird  unter  „Jod  und  Injectionen“ 
geringer. 

iSjähriger  Mann  mit  „vollständigem  Diabetes“  neben  Eaehenaffection  und 
multipler  Adenitis  in  sechs  Wochen  „geheilt“. 

Decker’s'^)  Fall.  SOjähriger  Mann,  recente  Lues.  Daneben  1%  Zucker 
durch  Gährung  nachgewiesen.  Unter  Schmiercur  etc.  angeblich  Heilung  des 
Diabetes,  gleichzeitig  mit  der  Syphilis. 


D Zimmer  bei  Dlaii  (Diabetes  und  Syphilis).  Schraidt’s  Jahrbücher,  Bd.  CLXV, 
S.  208. 

*)  Gowers,  Syphilis  und  Diabetes.  Diseases  of  the  spinal  eords,  pag.  8.3. 

®)  Feinberg  (Kowno),  Vier  Fälle  vom  syphilitischen  Diabetes.  Berliner  klin. 
Woehensehr.,  1802. 

*)  Leraonnier,  Diab&te  syphilitique.  Annales  syphilis  et  Dermatologie,  II.  serie, 
tome  IX,  1888,  pag.  308. 

°)  Ritter,  Syphilis  und  Diabetes.  Jahrbüeher  der  Gesellschaft  für  Natur-  und 
Heilkunde,  S.  54,  Dresden,  September  1880  bis  Mai  1881. 

*)  Schulte,  Diabetes  und  Syphilis.  Dissertation,  S.  10,  .Jena  1887. 

’)  Decker,  Diabetes  syphilitic.  Deutsche  med.  Woehenschr.,  1889,  S.  944. 
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In  dem  Falle  von  Sclieinmann^)  fehlte  der  Erfolg:  Diabetes  seit  einem 
Jahre  bei  25jährigem  Mädchen,  jetzt  Lata. 

Ebenso  in  dem  Pall  Servantie’s.®)  SOjähriger  Mann.  Januar  Schanker, 
September  Lata,  seit  Deeember  heftige  Erscheinungen  des  Diabetes. 

In  einem  hierhergehörigen  Fall  von  Seegen (syphilitisches  Exanthem 
und  Gummigeschwulst  mit  Diabetes)  wird  über  den  Erfolg  der  Behandlung 
nichts  angegeben. 

Schliesslich  gibt  es  noch  eine  ganze  Anzahl  von  Fällen  bei  Leuten, 
die  früher,  vor  unbestimmter  Zeit  oder  vor  vielen  Jahren,  syphilitisch 
waren  und  später  diabetisch  wurden.  So  zwei  Fälle  von  v.  Frerichs,  ein 
Fall  von  Schulte,  zwei  Fälle  von  Seegen  und  ein  zweiter  Fall  von 
Eezek.  Sie  verlangen  umsoweniger  eine  weitere  Berücksichtigung,  als 
unter  ihnen  keiner  mit  auffallenden  Erfolgen  antisyphilitischer  Curen  ist. 

Unter  den  Fällen  der  letzten  Kategorie  sind  mehrere  mit  hereditärer 
Anlage  zum  Diabetes. 

Aus  eigener  Beobachtung  kann  ich  zur  Frage  vom  syphilitischen 
Diabetes  nur  wenig  beisteuern.  Einige  wenige  meiner  Diabetischen  hatten 
früher  Syphilis  gehabt,  doch  schien  mir  jede  Beziehung  ausgeschlossen, 
ausser  in  vier  Fällen.  Der  erste  ist  Fall  32  (Nephritis  und  Diabetes,  acht 
Jahre  nach  Syphilis),  zwei  betrafen  Kranke  mit  Lebercirrhose. 

In  einem  (Fall  7)  kam  es  zur  Section,  welche  atrophische  Cirrhose 
ergab,  der  andere  ist  Fall  4.  In  ihm  hatte  die  Behandlung  mit  Jodkalium 
keinen  nennenswerthen  Erfolg. 

Dann  habe  ich  noch  einen  Fall  von  möglicherweise  syphilitischer 
Eückenmarkserkrankung  mit  Diabetes  beobachtet: 

Fall  35a.  6.  Februar  1880.  49jähriger  Beamter.  Vor  20  Jahren  inficirt, 
vor  acht  Jahren  schmerzhafte  Knochenauftreibung  der  linken  Tibia.  Zwei 
Kinder  starben  in  den  ersten  Wochen  an  Krämpfen,  eines  lebt  gesund.  Kein 
Abort  der  Ehefrau.  Längere  Zeit  „Schmerzen  im  Eückgrat“,  blitzartige  Schmerzen 
und  Kribbeln  in  beiden  Beinen.  1878  fieberhafte  Krankheit,  danach  plötzlich 
Lähmung  beider  Beine.  Konnte  nicht  gehen,  beide  Beine  hingen  schlaff  herunter. 
Mit  Beginn  dieser  Krankheit  soll  die  Urinmenge  zugenommen  haben.  Bei 
stärkerer  AnfäUung  der  Blase  Harnträufeln,  nie  unfreiwilliger  Kothabgang. 

Kräftiger  Mann.  Linke  Tibia  in  der  Mitte  starke  Knochenauftreibung. 
Wirbelsäule  nichts  Abnormes,  ünterextremitäten  geringes  Oedem,  Muskulatur 
schlaff;  beide  Füsse  in  Spitzfussstellung  (Druck  der  Bettdecke).  Alle  Be- 
wegungen werden  ausgeführt,  aber  vollkommen  kraftlos.  Stehen  ganz  unmöglich, 
knickt  zusammen.  Keine  Schmerzen,  doch  Herabsetzung  der  Berührungs- 
und Ortsempfindung  bis  zur  PUca  inguinalis  aufwärts.  Präpatellar-  und  Achilles- 
sehnenrefiex  = 0.  Plantarreflex  sehr  gering.  Blase  und  Stuhl  wie  oben  gesagt. 


*)  Seheinmann,  Diabetes  melitus  und  Syphilis.  Deutsche  med.  Woehensehr., 
1884,  S.  644. 

D Servantie,  Syphilis  und  Diabetes.  These  de  Paris,  1876. 

®)  Seegen,  Diabetes,  S.  126. 
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Urin  27a  ? per  Tag,  3" 8%  Zucker,  0 Albuinen.  Bei  strenger  anti- 
diabetisclier  Diät  verlor  sicli  der  Zuckergehalt  schnell  und  trat  auch  nicht 
wieder  auf,  als  der  Kranke  etwas  Brod  und  Milch  genoss. 

Nachdem  der  Urin  zuckerfrei  geworden,  wurde  eine  Behandlung  mit 
40  Inunctionen  ä 5 17  und  120  g Kal.  jodat  inscenirt,  die  ohne  jeden  Einfluss 
auf  die  Paraplegie  blieb.  Ebenso  eine  gleich  energische  zweite  Cur  ein  halbes 
.Jahr  später.  Der  Urin  blieb  bei  Fleischdiät  mit  wenig  Brod  und  Milch  während 
des  folgenden  Jahres  immer  zuckerfrei. 

Nach  dem  hier  Zusamraengetragenen  scheint  es  mir  ausgemacht, 
dass  Syphilis  nur  selten  Diabetes  melitus  hervorruft,  und  dass  noch 
seltener  nennenswerthe  Erfolge  gegen  diesen  durch  antisyphilitische  Curen 
erreicht  werden;  trotzdem  ist  die  Berücksichtigung  dieses  ätiologischen 
Momentes  geboten,  und  unter  Umständen  wird  neben  der  diätetischen, 
die  antisyphilitische  Behandlung  am  Platze  sein. 

19.  Der  „reine“  Diabetes. 

In  den  vorhergehenden  Abschnitten  sind  diejenigen  Fälle  von  Diabetes 
besprochen,  in  denen  eine  Organerkrankung  bestand,  welche  als  seine 
Ursache  angesehen  werden  durfte.  Es  sind  die  Erkrankungen  der  Leber, 
des  Nervensystems,  des  Circulationsapparates,  der  Thyreoidea,  des  Pankreas, 
vielleicht  auch  die  der  Nieren,  welche  als  solche  in  Betracht  kommen. 
Ferner  sind  die  Diabetesfälle  besprochen,  in  welchen  die  Krankheit  unter 
dem  Einflüsse  von  Gicht,  Fettsucht  und  von  acuten  und  chronischen 
Infectionskrankheiten  (Syphilis)  auftrat. 

In  einer  Anzahl  von  Diabetesfällen  lässt  sich  aber  eine  derartige 
ursächliche  Erkrankung  oder  Beziehung  nicht  feststellen,  d.  h.  bei  Leb- 
zeiten waren  überhaupt  niemals  irgend  welche  Symptome  von  Krankheit 
ausser  der  Glykosurie  und  deren  Folgen  vorhanden,  und  wenn  der  Fall 
zur  Section  kommt,  so  zeigt  auch  sie  keinerlei  Abnormität,  welche  als 
„ursächlich“  in  Betracht  kommen  könnte. 

Unzweifelhaft  ist  unter  den  in  Betracht  kommenden  Organen  das 
Pankreas  dasjenige,  dessen  Erkrankung,  wie  Experiment  und  pathologische 
Anatomie  zeigen,  am  sichersten  schweren  Diabetes  macht,  und  es  ist  des- 
halb von  besonderer  Wichtigkeit,  darauf  hinzuweisen,  dass  auch  dieses 
in  solchen  Fällen  von  jeder  nachweisbaren  Anomalie  frei  sein  kann.  Ich 
führe  wegen  der  Wichtigkeit  dieses  Punktes  hier  die  folgenden  Fälle 
kurz  an.  In  allen  wurde  das  Pankreas  von  Herrn  Dr.  M.  B.  Schmidt 
am  hiesigen  pathologischen  Institute  (Prof.  v.  Recklinghausen)  einer 
genauen  mikroskopischen  Untersuchung  unterzogen.  D 

*)  Seitdem  sind  noch  drei  Fälle  von  reinem  Diabetes  melitus  schwerster  Form 
auf  meiner  Klinik  zur  Section  gekommen,  in  denen  ebenfalls  Herr  Dr.  M.  B.  Schmidt 
bei  genauester  Untersuchung  keine  ursächliche  Pankreaserkrankung  fand.  Siehe  die 
Zusammenstellung  der  Sectionen  Nr.  38,  3Ü,  40. 
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1.  lOjähriges  Mädchen  (Schwester  diabetisch),  starb  nach  ungefähr  ein 
Jahr  dauernder  Krankheit  am  Coma  diabeticum.  Acidosis  vorhanden.  Sie  war 
fast  während  der  ganzen  Zeit  der  Erkrankung  bis  kurze  Zeit  vor  dem  Tode 
unter  strenger  Diät  und  bei  dieser  zuckerfrei.  (Fall  41.) 

Die  Section  ergab  in  keinem  Organe  bemerkenswerthe  Abnormität. 
Pankreas  makroskopisch  und  ebenso  mikroskopisch  (Dr.  M.  B.  Schmidt) 
„durchaus  normal“ ; auch  die  Zahl  und  Grösse  der  intralobulären  Zellhaufen 
(Glomeruli)  bieten  die  gewöhnlichen  Verhältnisse,  nur  ist  ihre  Vertheilung 
über  die  verschiedenen  Läppchen  eine  etwas  ungleichmässige. 

2.  Sjähriger  Knabe,  leidet  seit  vier  Jahren  an  Diabetes.  Keine  Heredität. 
Schwerer  Diabetes,  oft  trotz  strenger  Diät  starke  Glykosurie.  Seit  lange  starke 
Aeidose.  Drei  Anfälle  von  Coma  durch  Natron  bicarionieum  geheilt,  im  vierten 
Exitus.  (FaU  90.) 

Section:  Ausser  Tuberculose  der  Lungen  nichts  Bemerkenswerthes. 

Pankreas  (Dr.  M.  B.  Schmidt)  makroskopisch  normal,  auch  in  der  Grösse; 
mikroskopisch  normal,  nur  an  wenigen  Stellen  mikroskopische  Eundzellenherde 
im  intralobulären  Bindegewebe,  wenig  in  die  Läppchen  selbst  hineingreifend; 
keine  Bindegewebswucherung,  auch  keine  jüngeren  Datums.  Glomeruli  spärhch. 

3.  Koch,  stirbt,  18  Jahre  alt,  nach  vierjährigem  schweren  Diabetes. 
Keine  Heredität.  Sehr  starke  Glykosurie,  keine  strenge  Diät.  Mässige  Aeidose 
seit  Jahi’  und  Tag,  vorgeschrittene  Tuberculosis  pulm. 

Section:  Ausser  Tuberculose  der  Lungen  nichts  Bemerkenswerthes. 

Pankreas  makroskopisch  und  mikroskopisch  (Dr.  M.  B.  Schmidt)  vollkommen 
normal.  Glomeruli  mittlere  Grösse  und  Zahl. 

4.  28jähriger  Arbeiter.  Keine  Heredität.  Sthbt  nach  zweijährigem, 
schweren  Diabetes  an  Lungengangrän.  Meist  trotz  strenger  Diät  schwere 
Glykosurie.  (Fall  59.) 

Section:  Ausser  gangräneskender  Bronchopneumonie  nichts  Erwähnens- 
werthes.  Pankreas  (Dr.  M.  B.  Schmidt)  makroskopisch  normal,  schlaff,  weich 
mikroskopisch  normal.  Glomeruli  in  Zahl  und  Grösse  normal. 

Natürlich  kann  die  zu  postulirende  Erkrankung  trotzdem  so  gut  in 
dem  Pankreas  wie  in  irgend  einem  anderen  Organe  ihren  Sitz  haben, 
denn  der  normale  Befund  ist  allen  Organen  gemeinsam. 

Der  reine  Diabetes  kommt  viel  häufiger  bei  jüngeren  Individuen  vor 
wie  der  organische,  der  bei  jüngeren  Individuen  bis  30  Jahren  eine  Selten- 
heit und  selbst  bis  40  Jahre  nicht  häufig  ist.  Die  Heredität  spielt  bei 
dem  reinen  Diabetes  wohl  die  gleiche  Eolle  wie  in  allen  Formen  der 
Krankheit;  ich  finde  unter  meinen  149  Fällen  von  reinem  Diabetes 
14  Fälle  mit  hereditärer  Anlage,  das  ist  nicht  wenig,  wenn  man  bedenkt, 
dass  diese  149  Fälle  zu  vier  Fünftel  klinische  Fälle  sind,  die  über  die 
Todesursache  der  Verwandten  selten  unterrichtet  sind. 

Unter  den  Gelegenheitsursachen  spielen  gerade  beim  reinen  Diabetes 
die  psychischen  Momente  keine  geringe  Eolle.  Die  Fälle  meines  Be- 
obachtiingskreises,  in  denen  die  Kranken  Entstehung  nach  einem  ganz 
bestimmten  grossen  Schreck  angaben,  gehören  sämmtlich  dieser  Gruppe  an. 
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Von  den  Kranken  wurde  auch  liänfig  angegeben,  dass  der  Diabetes 
nach  einer  überstandenen  Krankheit,  in  neuerer  Zeit  namentlich  nach 
Intiuenza,  aufgetreten  sei. 

Wie  schwierig  es  ist,  die  Bedeutung  solcher  ätiologischer  Momente 
auszumachen,  ist  S.  113  (Diabetes  nach  Infectionskrankheiten)  und  S.  73 
auseinandergesetzt. 

Das  Ueberwiegen  des  männlichen  Geschlechtes  gilt  auch  für  den 
reinen  Diabetes;  unter  meinen  148  Fällen  waren  nur  42  Frauen  und 
lÜÜ  Männer. 

Was  den  reinen  Diabetes  vor  Allem  auszeichnet,  ist,  wie  schon 
gesagt,  die  grössere  Schwere  der  Erkrankung.  Diese  seine  Eigenschaft 
hängt  zum  grossen  Theile  davon  ab,  dass  er  viel  häufiger  im  jugendlichen 
Alter  auftritt  wie  die  organischen  Diabetesformen,  doch  zeigt  er  sie  auch 
da  noch,  wo  er  im  höheren  Alter  erscheint.  Die  Fälle,  welche  das  typische 
Bild  des  schweren  Diabetes  geben,  gehören  zum  allergrössten  Theile  dem 
reinen  Diabetes  an . 

20.  Der  spontane  Diabetes  melitus  bei  Thieren. 

Bei  Affen, D Hunden®)  und  Pferden^)  ist  das  spontane  Auftreten 
von  Diabetes  melitus  beobachtet. 

Bei  Hunden  scheint  er  nicht  ganz  selten;  Schindelka  sah  unter 
4000  Patienten  (kleinere  Hausthiere)  drei  solcher  Fälle. 

Die  Hunde,  welche  am  Diabetes  melitus  erkrankten,  waren  fast 
alle  übermässig  ernährte  und  sehr  fette  Luxushunde,  doch  sind  darunter 
solche,  welche  viel  Fleisch  frassen;  von  disponirenden  Krankheiten  oder 
Erblichkeit  ist  nichts  berichtet.  Der  Affe  mit  Diabetes  melitus  von 
Berenger-Ferand  war  vorzugsweise  mit  Eiweisssubstanzen  ernährt, 
doch  auch  sehr  fett. 


9 Leblane,  Diabetes  beim  Affen.  Clinique  veterinairo,  1861,  eitirt  nach  St.  Cyr, 
Lyon  medical,  VI,  pag.  119. 

Berenger-Ferand,  Mem.  de  Societe  biologique,  IV.  serie,  I,  1864,  pag.  74. 
Diabetes  beim  Affen. 

*)  St.  Cyr,  Diabetes  beim  Hunde.  Lyon  medical,  VI,  pag.  119. 

Thiernesse,  Diabetes  beim  Hunde.  Academie  mcdecine  belgique,  II  serie,  tome  IV, 
pag.  494. 

Schindelka,  Diabetes  beim  Hunde.  Oesterreichische  Zeitsehr.  für  Veterinär- 
kunde. Bd.  IV,  S.  163. 

Frohner,  Diabetes  beim  Hunde.  Monatshefte  für  praktische  Thierkunde.  Bd.  III, 
S.  149. 

Schindelka,  Diabetes  beim  Hunde.  Monatshefte  für  praktische  Thierheilkunde, 
Bd.  IV,  S.  132. 

Hübner,  Bericht  über  das  Veteriniirwesen  im  Königreiche  Sachsen  für  1858 
(Diabetes  beim  Pferde). 
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Der  Zuckergehalt  des  Urins  war  oft  sehr  stark,  8%  (Thierriesse), 
Frohiier  spricht  von  7 — 12'Vo-  Der  Verlauf  meist  beschleunigt,  doch  eine 
Anzahl  von  Monaten  dauernd;  von  Oomplicationen  Cataracta  sehr  häufig, 
bei  einem  Hunde  (Schindelka)  Lungentuberculose,  bei  dem  Affen  von 
Berenger-Perand  Hirntuberculose. 

Bei  diesem  Affen  versiegte  die  Glykosurie  gegen  das  Ende  hin,  als 
Hirnsymptome  auftraten. 

Bei  einem  seiner  Diabeteshunde  beobachtete  Schindelka  eine  aus- 
gesprochene Hemiparese  der  rechten  Körperhälfte,  während  die  Section 
„normalen  Hirnbefund“  ergab;  ein  bemerkenswerthes  Seitenstück  zu  den 
diabetischen  Hemiplegien  des  Menschen  (S.  280). 

In  fast  allen  Fällen  war  seitens  der  behandelnden  Aerzte  schon  bei 
Lebzeiten  eine  „kolossale“  Vergrösserung  der  Leber  constatirt.  Bei  der 
Section  fand  sich  (ausser  bei  dem  Affen,  bei  welchem  die  Glykosurie  vor 
dem  Tode  versiegt  war)  in  allen  Fällen,  d.  h.  in  mehr  wie  sechs  Fällen 
beim  Hunde  und  einem  beim  Pferde,  eine  kolossale  Pettleber  vor;  das 
Lebergewicht  betrug  häufig  den  20.  Theil  des  Körpergewichtes,  und  das 
Organ  war  von  gelber  „Lehm “färbe.  Jede  Complication,  die  für  die  Pett- 
leber hätte  jVerantwortlich  gemacht  werden  können,  und  irgend  welche 
weitere  Anomalien  fehlten.  Ich  habe  selbst  einen  Pall  von  Diabetes 
melitus  beim  Hunde  beobachtet,  bei  dem  diese  gleiche  kolossale  Fett- 
leber bestand.  Er  starb  an  Pankreasnekrose.  Diese  verlief  in  24  Stunden 
tödtlich  und  kann  nicht  für  die  Ursache  der  Pettleber  genommen  werden, 
da  die  Lebervergrösserung  bereits  vorher  constatirt  war. 

Foxterrier,  geboren  1890,  von  edler  Eace,  wahrscheinUcli  überzüchtet, 
beiderseitiger  Kryptorchismus,  heftiges  Temperament,  sonst  nichts  Besonderes; 
ziemliche  Neigung  zum  Fettansatz.  Ernährung:  Eeis  und  Fleisch.  Seit  seinem 
dritten  Jahre  Hämatom  an  der  Euthe,  weshalb  mehrfach  Cauterisation.  1894 
durch  Auffallen  einer  schweren  Last  Bruch  des  linken  Unterschenkels,  der 
ohne  Verband  vollkommen  gut,  ohne  Deformation  und  Gebrauchsstörung  heilte. 
Seit  1896  weniger  gutes  Aussehen,  struppig  und  geringe  Abmagerung  bei  ge- 
steigertem Hunger  und  Durst.  Seit  Januar  1897  beginnende  Cataracta  beider- 
seits, ohne  Störung  des  Sehvermögens.  Mai  1897 : Durst,  Diurese  und  Ab- 
magerung gesteigert. 

24.  Juni  1897:  Urin  heU,  P9  7o  Zucker,  A^ATg  = 002  7o-  Leber 
sehr  gross. 

26.  Juni:  Zucker  polarimetrisch  2%.  Fehling  titrirt  ebenfalls 
genau  2 7o.  kein  Albumen,  keine  Eisenchloridreaction,  kein  Aceton.  Fleisehdiät 
mit  Hundekuchen. 

28.  Juni:  Hund  Nachmittags  matt,  doch  anscheinend  ohne  Schmerzen. 
Abends  Erbrechen  unverdauten  Fleisches,  geniesst  seitdem  nichts  mehr. 

29.  Juni:  Morgens  sehr  schwach,  verlässt  sein  Lager  nicht  mehr;  häufig 
blutiges  Erbrechen.  Temperatur  sehr  herabgesetzt.  Puls  232.  Urin  unter  sich. 
Bewusstsein  erhalten,  Nachmittags  5 Uhr  schneller  Tod  durch  Chloroform. 
Urin  enthält  reichlich  Zucker,  kein  Aceton,  keine  Eisenchloridreaction. 
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Section:  Gewiclit  8800//.  Vor  der  Eröffnung  füllt  der  starke  Umfang 
des  Unterleibs  in  den  oberen  Partien  auf.  1‘annicidus  adiposus  überall  noch 
ziemlich  reichlich  entwickelt,  Fettschürze  im  Abdomen  ca.  2 cm  dick.  Leber 
ausserordentlich  gross,  füllt  gut  die  Hälfte  des  Abdomens;  ihre  Oberfläche 
glatt,  der  Fand  stumpf,  die  Farbe  hell-gelbroth.  Am  Darm  durchwegs  mittel- 
starke Injection  der  Chylusgefässe.  Diese  Injection  am  absteigenden  Duodenal- 
schenkel viel  stärker,  man  sieht  hier  nicht  nur  parallel  verlaufende,  sondern 
auch  netzförmig  verbundene  weisse  Sti'änge  bis  zu  Zwirnsfadendicke.  Dieses 
Geflecht  setzt  sich  auf  die  anstossenden  Mesenterialtheile  fort;  der  Inhalt  ist 
hier,  im  Gegensatz  zu  den  übrigen  Chylusgefässen,  durch  Streichen  mit  dem 
Finger  nicht  verschieblich. 

Pankreas  zeigt  im  oberen  Abschnitt  des  absteigenden  Schenkels  zunächst 
nichts  Besonderes;  nur  heben  sich  von  der  sonst  weisslichroth  gefärbten  Drüse 
einzelne  kleine  opakhellgelbe,  unregelmässig  begrenzte  Stellen  von  ca.  V2 
Durchmesser  deutlich  ab;  sie  treten  nicht  über  die  Oberfläche  hervor,  haben 
keine  Eesistenzunterschiede  gegenübe?  der  übrigen  Substanz.  Das  unterste  ca.  3 cm 
lange  Stück  des  absteigenden  Pankreasschenkels  ist  viel  voluminöser  als  der 
übrige  Theil,  nach  jeder  Eichtung  etwa  aufs  Doppelte  verdickt,  seine  Consistenz 
stark  vermehrt,  die  Oberfläche  fast  glatt,  zum  Theil  blutreich,  keine  Hämor- 
rhagien;  an  den  dem  Mesenterialansatz  zugewendeten  Theile  sieht  man  an  der 
Oberfläche  dieses  Pankreasabschnittes  wieder  die  Lymphbahnen  stark  gefüllt,  ihr 
Inhalt  nicht  verschiebhch ; das  anstossende  Mesenterium  ist  im  Ganzen  ver- 
dickt, ca.  1 — 1^/2  cm  dick  und  in  eine  sulzige  heU-gelbweisse  Masse  ver- 
wandelt; die  Oberfläche  glatt,  wiederum  reichlich  mit  Lymphbahnen  durch- 
setzt; diese  sulzige  Beschaffenheit  setzt  sich  an  der  Ansatzstelle  des  Mesenteriums 
auf  ein  benachbartes,  zu  einer  Dünndarmschlinge  führendes  Mesenterialblatt  fort ; 
auch  hier  starke  Lymphgefäss-Injection,  die  bis  zu  jener  Dünndarmschlinge 
reicht  (dieselbe  lag  dem  Pankreasende  gegenüber,  ohne  mit  ihm  verklebt  zu 
sein),  und  an  ihr  treten  die  Lymphbahnen  so  stark  und  so  zahlreich  hervor, 
dass  sie  zuerst  als  weissliche  Auflagerung  imponiren;  sie  lassen  sich  aber 
keineswegs  abstreifen.  Der  horizontale  Pankreasschenkel  zeigt  am  Milzende 
ganz  analoge  Veränderung  wie  der  verticale;  auch  hier  ist  die  Substanz  in 
2^2  cm  Ausdehnung  ad  maximum  geschwollen,  hart,  resistent,  der  übrige 
Theil  der  Drüse  bietet  ausser  jenen  kleinen  weissgelben  Flecken  nichts  Be- 
sonderes. 

Drüsengänge,  Arterien  und  Venen,  soweit  sie  präparirbar,  auch  sicher 
noch  im  Beginn  der  harten  Drüsenabschnitte  frei.  Der  Durchschnitt  des  normal 
erscheinenden  Theiles  des  Pankreas  zeigt  nichts  Besonderes;  die  geschwollenen 
peripheren  Drüsenabschnitte  sind  auf  der  Schnittfläche  eigenthümlich  gelblich 
bis  fast  rein  weiss,  die  Zeichnung  der  Acini  ist  schwer  erkennbar;  auch  für 
das  Gefühl  bietet  der  Drüsentheil  nicht  die  körnige  Beschaffenheit  der  acinösen 
Drüse,  sondern  eine  gleichmässig  pralle  Eesistenz;  an  der  Oberfläche  des 
harten  Theiles  am  absteigenden  Schenkel  eine  stecknadelkopfgrosse  Cyste  mit 
bräunlichem  Inhalt. 

Am  Magen,  Darm,  Milz  nichts  Besonderes;  Leber  sehr  gross,  Gewicht 
1250//;  auf  dem  Durchschnitt  sehr  deutliche  Acinuszeichnung,  deren  Peripherie 
breit  hellgelb,  das  Centrum  hell-braunroth,  im  Ganzen  das  Bild  sehr  starker 
Fettleber.  Ductus  tlioraciciis  mit  dünner,  fast  seröser  Lymphe  schwach  gefüllt; 
Cysterna  chyl.  nur  ganz  schwach  mit  ebensolcher  Flüssigkeit  erfüllt,  grössere 
Lymphstränge  in  ihrer  Umgebung  treten  nicht  vor. 
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Herz  ohne  Besonderheit,  in  der  linken  Lunge,  oberem  vorderen  Theile  des 
Unterlappens,  hühnereigrosse  bronchopneumonische  Partie. 

Das  Blut  ist  eigenthümlich  ehocoladeartig  mit  einem  Stich  ins  Bläu- 
liche, auffallend  trüb;  es  gerinnt  sehr  rasch;  alsbald  nach  der  Gerinnung 
sammelt  sich  auf  der  Oberfläche  eine  anfangs  graurothe,  später  rein  weiss 
erscheinende  Schicht  an;  sämmtliche  mit  Blut  befleckten  Gegenstände  erscheinen 
am  Schluss  der  Seetion  rein  weiss,  wie  mit  Milch  bedeckt;  zwischen  Lücken 
dieser  weissen  Masse  und  an  ihrem  Rand  treten  darunter  die  eigentlichen 
rothen  Blutgerinnsel  hervor,  scharf  von  jener  weissen  Schicht  abgegrenzt. 

Eine  Fettbestimmung'  (Aetherextract)  im  Blute  ergab  (Dr.  Gerhardt) 
12-29  7o ! 

Leber  enthält  43'?7o  Trockensubstanz  und 
24'5%  der  feuchten  | 

55  7o  der  Trockensubstanz  [ 

Die  Beobachtungen  an  diabetischen  Thieren  sind  von  nicht  geringem 
Interesse  durch  die  auffällige  Rolle,  welche  die  Pettleber  in  ilmen  spielt. 
Ich  kann  auf  das  S.  95  über  diese  Gesagte  verweisen.  Mir  scheint  das 
regelmässige  Vorkommen  stärkster  Fettleber  bei  den  Hunden  mit  spon- 
tanem uncomplicirten  Diabetes  zu  zeigen,  dass  die  Fettleber  eine  Aeusse- 
rung  der  diabetischen  Stoffwechselstörung  beim  spontanen  Diabetes  so 
gut  wie  beim  experimentellen  Pankreasdiabetes  ist. 

21.  Simulation  von  Diabetes  melitus. 

Abeies  und  Hofmann’)  haben  einen  solchen  Fall  beschrieben.  Es 
handelte  sich  um  eine  38jährige,  ledige  Dame,  welche  über  Hunger, 
Durst  etc.  klagte  und  ihrem  Urin  Zucker  hinzusetzte.  Zuerst  wandte  sie 
Rohrzucker  an;  nachdem  dieser  von  den  Autoren  als  solcher  erkannt 
und  der  Simulantin  bemerkbar  gemacht  war,  dass  es  sich  bei  ihr  nicht 
um  den  richtigen  Zucker  handle,  nahm  sie  käuflichen  Traubenzucker,  und 
schliesslich  wusste  sie  diesen  sich  in  die  Blase  zu  bringen,  so  dass  der 
von  den  Autoren  selbst  mit  dem  Katheter  entleerte  Urin  bereits  zucker- 
haltig war.  Der  Aufsatz  von  Abel  es  und  Hofmann  ist  lesenswerth. 

Möglich,  wenn  auch  meines  Wissens  nicht  beobachtet,  ist  die 
Simulation  eines  Diabetes  melitus  durch  Einnahme  von  Phlorizin;  der 
Entdecker  der  Phlorizinglykosurie,  v.  Mering,  hat  hierauf  bereits  auf- 
merksam gemacht.  Bei  längerer  Beobachtung,  wie  sie  ja  jedem  Diabetiker 
zutheil  werden  muss,  dürfte  die  Entlarvung  doch  stets  gelingen. 

D Abeies  und  Hofinann,  Simulirter  Diabetes  melitus.  Wiener  med.  Presse, 
1876,  Nr.  47,  48. 


III.  Zur  allgeuieinen  Aetiologie  des  Diabetes. 

Um  Alles,  was  für  die  Aetiologie  des  Diabetes  von  Wichtigkeit  sein 
könnte,  beizubringen,  bleibt  hier  einiger  allgemeiner  Punkte  zu  ge- 
denken. 

Von  einigen  Seiten  werden  „Erkältungen“  und  „Durchnässungen“ 
unter  den  ursächlichen  Momenten  aufgeführt  (Senator,  Peiper).  Die 
Unbestimmtheit  dieses  Momentes  lässt  seine  Discussion  von  vornherein 
wenig  erspriesslich  erscheinen,  auch  halten  die  mitgetheilten  Fälle  einer 
Kritik  nicht  Stich;  ich  weiss  aus  Literatur  und  eigener  Erfahrung  nichts 
Erwähnenswerthes  hierüber  beizubringen. 

Aehnlich  steht  es  mit  den  Angaben  über  die  verschiedene  Häufig- 
keit des  Diabetes  in  verschiedenen  Ländern ; die  statistischen  Erhebungen, 
welche  hierüber  vorliegen,  muss  man  aus  schuldiger  Artigkeit  gegen  die 
Autoren  übergehen.  Wer  könnte  Mittheilungen  Geschmack  abgewinnen, 
welche  ungefähr  alle  den  gleichen  Werth  besitzen  wie  die  Angabe,  dass 
in  der  Berliner  Poliklinik  zu  Romberg’s  Zeiten  auf  über  10.000  Kranke 
drei  Diabetiker  kamen,  während  in  der  gleichen  Poliklinik  1872 — 1874 
unter  5200  kranken  Männern  2,  unter  5450  kranken  Weibern  3 und 
unter  5900  kranken  Kindern  1 Diabetes  melitus  waren,  oder  welche 
zeigen,  dass  in  Weimar  ein  Todesfall  an  Diabetes  auf  260,  in  Hamburg 
aber  auf  1172  und  in  Erfurt  gar  auf  4000  Todesfälle  kommt  u.  s.  w. 
u.  s.  w. ! ! 

Hingegen  gibt  die  Statistik  bündige  und  werthvolle  Auskunft  über 
die  vergleichsweise  Häufigkeit  des  Diabetes  bei  den  beiden  Geschlechtern 
und  in  den  verschiedenen  Altersclassen. 

Ich  füge  auf  Seite  124  eine  Tabelle  ein,  welche  Dickinson  (Dia- 
betes, S.  66)  nach  den  Eegistrar-General-Reports  für  England  zusammen- 
gestellt hat. 

Es  folgt  aus  dieser  Zusammenstellung,  dass  der  Diabetes  in  jedem 
Alter  vorkommt  (die  jüngsten  beobachteten  Fälle  betreffen  Kinder  von 
sechs  Monaten  D-  Seine  Häufigkeit  wächst  mit  zunehmendem  Alter  — 
die  geringe  Abnahme  über  75  Jahre  kann  bei  der  Geringfügigkeit  der 


0 Leroux,  Diabete  chez  les  enfants.  These  de  Paris,  1880. 
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Zahlen  in  den  betreffenden  Altersclassen  kaum  Bedeutung  beanspruchen. 
In  Wirklichkeit  dürfte  aber  die  Zunahme  mit  dem  Alter  viel  bedeutender 
sein,  als  es  nach  dieser  Tabelle  scheint,  und  zwar  wegen  der  grossen 
Häufigkeit  leichter  Fälle  in  hohen  Altersclassen,  denn  diese  leichten 
Fälle  werden  selbstverständlich  in  den  Sterbelisten  vielfach  unter  anderer 
Diagnose  gehen. 

Von  den  Erwachsenen  werden  Männer  viel  häufiger  befallen  als 
Frauen,  doch  entwickelt  sich  diese  besondere  Disposition  des  männlichen 


Geschlecht  und  Alter  der  in  England  (und  Wales)  an  Diabetes  Gestorbenen  in 

den  zehn  Jahren  1861 — 1870. 


1 Todesfall 

Männlich 

Weiblich 

Total 

an  Diabetes  auf 
? Lebende 

Unter  1 Jalir 

4 

4 

8 

1 Jahr  alt 

10 

9 

19 

2 Jahre  „ 

12 

4 

16 

^ ti  » 

7 

8 

15 

4 

^ » n 

8 

8 

16 

Total  unter  5 Jahren . . . 

41 

33 

74 

378.253 

Von  5 zu  10  Jahren 

62 

52 

114 

205.649 

10  „ 15  „ 

113 

87 

200 

10.525 

„ 15  „ 20  „ 

221 

131 

352 

5.490 

11  20  „ 25  „ 

222 

141 

363 

5.039 

11  25  „ 35  „ 

651 

368 

1019 

2.900 

11  35  „ 45  „ ........ 

653 

384 

1037 

2.274 

11  45  „ 55  „ 

746 

352 

1098 

1.582 

11  55  „ 65  „ 

817 

377 

1194 

980 

„ 65  „ 5 „ 

594 

236 

830 

792 

I)  ^5  „ 85  „ 

146 

55 

201 

1.195 

11  85  „ 95  „ 

7 

7 

14 

2.296 

Ueber  95  Jahre  

— 

— 

— 

— 

Im  Ganzen. . . 

4273 

2223 

6496 

Geschlechts  erst  im  Laufe  der  Jahre;  bei  den  Kindern  bis  zu  zehn,  wohl 
bis  zu  15  Jahren  sind  unter  den  Diabetischen  die  Knaben  kaum  mehr 
überwiegend  als  dem  zahlenmässigen  Ueberwiegen  des  männlichen  Ge- 
schlechts in  diesen  Altersclassen  entspricht. 

Von  den  Frauenärzten,  besonders  von  Lecorche,  wird  behauptet, 
dass  bei  den  Frauen  der  Diabetes  zur  Zeit  der  klimakterischen  Jahre 
überwiegend  häufig  auftrete.  Meine  Erfahrung  bestätigt  das  nicht,  und 
auch  die  Dickin  so  n’sche  Zusammenstellung  lässt  davon  nichts  erkennen. 

Für  allgemein  ausgemacht  gilt,  dass  der  Diabetes  melitus  bei  Juden 
besonders  häufig  sei;  dem  entspricht  meine  persönliche  Erfahrung  durchaus. 


Zur  allgemeinen  Aetiologie  des  Diabetes. 
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Theorie  und  Erfahrung  sprechen  in  gleicher  Weise  dafür,  dass 
Diabetes  da  häufiger  sei,  wo  reichliche  Lebensführung  und  alkoholische 
Getränke  das  Aufkoinnien  von  Arteriosklerose,  Herz-  und  Leberkrank- 
heiten, und  wo  Inzucht  und  andere  Einflüsse  die  Entwicklung  neuro- 
pathischer  Disposition  begünstigen. 

Dass  übermässige  Ernährung  und  insonderheit  übermässiger  Genuss 
von  Amylaceen  und  Süssigkeiten  als  solche  Ursache  von  Diabetes  werden 
können,  wofür  schon  Griesinger  und  später  sehr  bestimmt  Cantani 
eintraten,  ist  sicher  nicht  wahrscheinlich,  denn  man  findet  den  Diabetes 
keineswegs  in  den  Gegenden  besonders  häufig,  deren  Bevölkerung  be- 
sonders reichlich  Kohlenhydrate  consumirt.  Ich  wenigstens  halte  es  für  aus- 
gemacht, dass  die  Krankheit  in  den  ärmeren  Gegenden  Ostpreussens, 
deren  ärmere  Bevölkerung  noch  zur  Zeit  meiner  Wirksamkeit  dort  sehr 
viel  Kartoffeln  und  Brod  consumirte,  viel  seltener  sei  als  in  dem  viel 
reichlicher  Fleisch  consumirenden  Eisass. 

Ebenso  sind  unter  den  Diabetikern  keineswegs  die  Liebhaber  von 
Zucker  und  Mehlspeisen  besonders  reichlich  vertreten.  Zur  Stärkung  der 
Skepsis  bei  Leichtgläubigen  erinnere  ich  an  einen  Fall  von  Yergely:^) 
Ein  Zuckerraffineur,  der  sehr  viel  Zucker  zu  geniessen  pflegte,  erkrankt  an 
Diabetes,  nachdem  kurz  vorher  sein  Associe  daran  erkrankt  war;  dieser 
Letztere  aber  liebte  die  Süssigkeiten  gar  nicht  und  ass  ganz  wenig  Zucker. 

Doch  ist  es  nichts  Seltenes,  dass  der  Diabetes  hervortritt,  nachdem 
der  Kranke  aus  irgend  einem  Grunde  eine  Zeitlang  viel  Zucker  oder 
Amylacea  genossen ; so  wurde  in  mehreren  meiner  Fälle  angegeben,  dass 
der  Diabetes  nach  einer  Traubencur  oder  auch  nach  einer  Milcheur  auf- 
getreten sei.  Ich  halte  es  für  berechtigt,  anzunehmen,  dass  der  Diabetes 
hier  bereits  früher  latent  bestand. 

Die  Frage,  ob  Diabetes  übertragen  werden  könne,  contagiös  sei,  ist 
bereits  seit  Reil  — 1805  — discutirt.  Külz  und  Oppler^)  bringen  eine 
sehr  gründliche  Bearbeitung  derselben. 

Für  die  Contagiösität  trat  mit  Bestimmtheit  Schmitz^)  in  Neuenahr 
ein.  Er  hatte  unter  2320  Diabetischen  26  beobachtet,  die,  sonst  gesund 
und  ohne  hereditäre  Anlage,  plötzlich  diabetisch  wurden,  nachdem  sie 
andauernd  mit  einem  Diabetischen  verkehrten.  Meist  handelte  es  sich 
um  diabetische  Ehegatten.  Oppler  und  Külz  hatten  unter  900  Fällen 
von  Diabetes  10,  Senator"*)  unter  770  Fällen  9 diabetische  Ehepaare  und 
sprechen  sich  auf  Grund  ihrer  Erfahrungen  dafür  aus,  dass  es  sich  um 
ein  Zusammentreffen  handle,  an  dem,  falls  es  nicht  rein  zufällig  sei  und 

Vergely,  Gazette  medicale  de  Paris,  1883,  pag.  3ß6. 

D C.  Külz  und  Oppler,  Berliner  klin.  Wochensehr.,  1890,  Nr.  26,  27. 

D Schmitz,  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1890,  Nr.  20. 

"*)  Senator,  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1890,  Nr.  30. 
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soweit  es  sich  um  Ehegatten  handle,  vielleicht  die  Aehnlichkeit  der 
Lebensverhältnisse  nicht  unschuldig  sei.  Ich  stimme  ihnen  durchaus  bei. 
Unter  den  368  Fällen  meiner  Beobachtung,  welche  ich  für  diese  Frage 
verwerthen  kann,  sind  vier  diabetische  Ehepaare.  Sie  gehören  sämmtlich 
den  (200)  Kranken  aus  der  Privatpraxis  an.  In  allen  acht  Fällen  handelte 
es  sieh  um  nicht  mehr  jugendliche  Individuen  (über  40  oder  wenige  Jahre 
darunter);  in  sieben  von  ihnen  war  die  Krankheit  leicht,  nur  in  einem 
als  mittelsehwer  zu  bezeichnen.  In  einem  Falle  war  Heredität  anzunehmen 
(Bruder  diabetisch),  in  einem  zweiten  Falle  hatte  der  Vater  wahrscheinlich 
an  Diabetes  gelitten. 

In  drei  Fällen  meiner  Erfahrung  trat  der  Diabetes  bei  Leuten  auf, 
welche  mit  nicht  blutsverwandten  Diabetischen  unter  einem  Dache  lebten. 
Darunter  war  ein  Fall,  in  dem  eine  junge  Frau  eine  nicht  unerhebliche 
(anscheinend  ganz  vorübergehende?)  Glykosurie  zeigte,  nachdem  sie  sich 
einige  Wochen  bei  ihrer  nicht  blutsverwandten  diabetischen  Tante,  deren 
Mann  ebenfalls  diabetisch  war,  aufgehalten  hatte ; der  Diabetes  war 
übrigens  bei  beiden  Gastgebern  sehr  leicht,  und  Beide  waren  meist  ganz 
oder  so  gut  wie  zuckerfrei. 

Der  „experimentellen  Grundlage“  entbehrt  die  Annahme  der  Con- 
tagiösität  nicht  völlig.  Töpfer^)  konnte  bei  Meerschweinchen  durch  „In- 
jection“  des  Dialysats  von  Fäces  zwei  bis  drei  Tage  dauernde  Glykosurie 
(0‘06 — 0'657o  Zucker)  erzeugen,  doch  zeigte  sich  in  Versuchen,  die  Herr 
Dr.  Burguburu  in  meinem  Laboratorium  ausführte,  dass  diese  Thiere  eine 
derartige  Glykosmüe  sehr  häufig  spontan  zeigen. 


0 Töpfer,  Grlykosurisch  wirkende  Darmgifte.  Wiener  klin.  Rundschau,  1895. 
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1.  Die  diabetische  Glykosurie. 

Unter  den  Symptomen  des  Diabetes  ist  die  Glykosurie  das  wich- 
tigste; die  Stoffwechselstörung,  um  die  es  sich  im  Diabetes  handelt, 
kommt  in  keinem  anderen  Symptome  so  klar  zum  Ausdruck;  nach  ihr 
muss  die  Schwere  der  diabetischen  Stoffwechselstörung  beurtheilt  werden; 
sie  bleibt  im  Allgemeinen  und  so  lange  noch  nicht  complicirende  Krank- 
heiten die  Situation  beherrschen  auch  insofern  das  entscheidende  Sym- 
ptom, als  die  Grösse  der  Zuckerausscheidung  im  Urin,  der  Zuckerverlust, 
die  unmittelbarste  Gefahr  darstellt,  welche  die  diabetische  Stoffwechsel- 
störung mit  sich  bringt. 

Der  vom  Diabetischen  ausgeschiedene  Zucker  ist  fast  ausnahmslos 
und  ausschliesslich  Traubenzucker,  doch  sind  einige  Fälle  von  Lävulos- 
urie  veröffentlicht.  Als  vollkommen  sicher  darf  der  Fall  von  Seegen *) 
und  Külz^)  und  der  von  May^)  gelten. 

Auch  Czapek-Zimmer’s^)  Fall  halte  ich  für  sicher,  der  Einwand 
von  Külz,  es  könne  die  Linksdrehung  in  diesem  Falle  durch  ß-Oxybutter- 
säure  bedingt  sein,  ist  theoretisch  berechtigt,  doch  mache  ich  ihn  nicht 
zu  dem  meinigen. 

Nach  Eöhmann’s^)  Angaben  ist  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  dieser 
ebenfalls  einen  gährungsfähigen,  linksdrehenden  Zucker  in  Händen  gehabt. 

In  May’s  Fall,  in  dem  neben  über  P/o  Lävulose  auch  etwas  Dextrose 
ausgeschieden  wurde,  handelte  es  sieh  um  „sj^mptomatiscbe  Glykosurie“ 
bei  Myelitis  transversa,  die  anderen  drei  Fälle  verhielten  sich  ini 
Allgemeinen  und  auch  der  Diät  gegenüber  wie  richtiger  Diabetes.  In 
Czapek-Zimmer’s  und  in  Seegen’s  Fall  lag  Heredität  vor.  In  dem 

’)  Seegen,  Fall  von  Lävulose  im  diabetischen  Ham.  Centralblatt  für  ined. 
Wissenschaften,  1884,  Nr.  83. 

Külz,  Linksdrehende  Zuckerart  im  Urin.  Zeitschr.  für  Biologie,  1890,  Bd.  XXVII. 

”)  May,  Lävulosurie.  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin,  Bd.  LVII,  1896. 

D Czapek,  Prager  med.  Wochensehr.,  1876,  I,  S.  265. 

®)  Rohm  an  n,  Pflüger’s  Archiv  Bd.  XLI. 
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Czapek-Zimmer’schen  Falle  war  der  Lävulosegehalt  nur  etwas  geringer 
wie  der  Dextrosegehalt  und  schwankte  zwischen  0’5 — 4’0.  Auch  in  Eöh- 
mann’s  Pall  enthielt  der  Urin  neben  der  Lävulose  auch  Glykose.  In  dem 
Seegen’schen  (Külz’schen)  Palle  handelte  es  sich  um  reine  Lävulosurie ; 
die  Kranke  litt  seit  drei  Jahren  an  Erscheinungen  des  Diabetes  und  zeit- 
weiser Zuckerausscheidung.  Die  Menge  des  täglich  entleerten  Urins  ist 
nicht  angegeben,  sein  Gehalt  an  Lävulose  schwankte  während  der  Be- 
obachtung durch  Seegen  zwischen  1 und  2°/(,. 

Das  Vorkommen  der  Lävulosurie  in  so  vereinzelten  Fällen  von  Dia- 
betes ist  sicher  sehr  interessant  und  insofern  sehr  auffällig,  als  ja  der 
gewöhnliche  Diabetiker  die  Lävulose  am  besten  zu  assimiliren  und  auch 
bei  Zufuhr  ganz  grosser  Mengen  fast  ausschliesslich  als  Dextrose  und 
nur  zu  ganz  kleinem  Theile  als  Lävulose  auszuscheiden  pflegt.  Die  Ur- 
sachen für  das  Auftreten  der  Lävulosurie  in  den  mitgetheilten  Fällen  sind 
unbekannt. 

Le  Nobel  fand  in  einem  Falle  mit  wahrscheinlicher  Pankreas- 
erkrankung eine  Zuckerart,  die  wahrscheinlich  Maltose  war.  Van  Ackeren 
wies  in  einem  Falle  von  Pankreascarcinom  mit  Section  Maltose  sicher 
nach.  Für  beide  Fälle  ist  es  nicht  ausgemacht,  ob  daneben  Dextrose  vor- 
handen war;  die  Zuckerausscheidung  war  in  beiden  nicht  bedeutend  und 
sehr  schwankend. 

Leo^)  und  Andere  haben  im  Urin  von  Diabetischen  noch  nicht 
ausreichend  charakterisirte  Zuckerarten  gefunden. 

Fast  überall  wird  dann  noch  ein  Fall  von  VohU)  angeführt,  welcher 
den  Uebergang  eines  Diabetes  melitus  in  Inositurie  zeigen  soll;  richtig  ist, 
dass  es  sich  in  diesem  Fall  um  eine  enorme  Inositurie  gehandelt  hat;  Vohl 
hat  aus  dem  täglichen  Urin  18 — 20  g Inosit  dargestellt.  Indessen  bringt 
Vohl’s  Mittheilung  nicht  den  Beweis,  dass  bei  dem  Kranken  vor  oder 
neben  der  Inositurie  Glykosurie  bestanden  hat.  Es  scheint  sieh  um  einen 
Fall  von  Diabetes  insiindus  mit  Inositausscheidung  gehandelt  zu  haben. 
Inosit  ist  kein  Zucker,! 

Ueber  Pentosurie  vgl.  oben  S.  4;  sie  kommt  bei  Diabetes  melitus 
öfters  vor. 

Wie  Moritz  Traube,^)  Posner  und  Epenstein^)  betont  haben, 
muss  Grösse  und  Intensität  der  Glykosurie  unterschieden  werden.  Die 
Grösse  der  Glykosurie  bemisst  sich  nach  der  in  24  Stunden,  ihre  Inten- 
sität nach  der  stündlich  ausgeschiedenen  Zuckermeuge. 


*)  Leo,  Deutsche  med.  Wochensohr.,  1886,  Nr.  49. 

Vohl,  Archiv  für  physiolog.  Heilkunde,  1858,  N.  F.,  II,  S.  410. 

M.  Traube,  Virchovv’s  Archiv,  Bd.  IV. 

Posner  und  Epenstein,  Berliner  klin.  Woehenschr.,  1891,  Nr.  26. 
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Beides,  ihre  Grösse  und  ihre  Intensität,  hängen  nicht  nur  von  der 
Art  und  Schwere  des  Falles,  sondern  auch  von  zahlreichen  Einflüssen 
sehr  verschiedener  Art  ab.  Wir  werden  diese  im  Laufe  dieses  Abschnittes 
eingehend  zu  besprechen  haben;  hier  sei  nur  gesagt,  dass  den  ent- 
scheidenden Einfluss  die  Ernährung  besitzt,  und  dass  der  Einfluss  der 
Ernährung  stets  berücksichtigt  werden  muss,  wenn  der  Diabetesfall  nach 
Grösse  und  Intensität  der  Glykosurie  beurtheilt  werden  soll. 

In  den  meisten  P'ällen  zeigt  die  Glykosurie  im  Verlauf  der  24stündigen 
Periode  regelmässige  Schwankungen  ihrer  Intensität  (M.  Traube,  Külz, 
Posner  und  Epenstein).  Fast  immer  sind  deutlich  ausgesprochen:  ein 
Intensitätsminimum  in  den  späten  Nacht-  oder  frühen  Morgenstunden 
und  zwei  Intensitätsmaxima,  eines  in  den  späteren  Vormittagsstunden,  ein 
zweites  gegen  6 Uhr  Abends,  das  sich  bis  in  die  Nachmitternachtszeit 
hinziehen  kann.  In  der  Eegel  .scheint  von  diesen  beiden  Maximis  das 
vormittägige  das  stärkere  zu  sein,  doch  kann  statt  dessen  die  Zucker- 
ausscheidung des  Abends  ihre  höchste  Intensität  erreichen. 

Es  hängen  diese  Intensitätsschwankungen  von  der  Nahrungseinnahme 
ab,  doch  pflegt  der  Kranke  auf  letztere  nicht  zu  allen  Tageszeiten  gleich 
zu  reagiren;  es  pflegt  die  Zuckerausscheidung  nach  gleicher  Nahrungs- 
zufuhr stärker  auszufallen,  wenn  diese  in  der  Vormittagszeit  statthat. 

Am  stärksten  wirken  auf  die  Zuckerausscheidung  Kohlenhydrate,  und 
oft  lassen  nur  Brod  oder  andere  Kohlenhydrate  oder  gar  nur  Zucker  einen 
unmittelbaren  Einfluss  auf  die  Glykosurie  erkennen,  während  ein  solcher 
nach  einer  Mahlzeit  ohne  Amylaceen  fehlt.  Interessant  ist  es,  dass  auch 
der  unmittelbare  Einfluss  der  Amylacea  fehlen  kann,  wenn  sie  zu  einer 
reichlicheren  Mahlzeit  eingenommen  werden  (Külz  u.  A.,  eigene  Be- 
obachtung, Fall  28). 

In  den  schweren  Fällen,  in  welchen  fortdauernd  starke  Zucker- 
ausscheidung  besteht  treten  diese  gesetzmässigen  Schwankungen  meist 
sehr  zurück,  es  kommt  in  solchen  sogar  vor,  dass  die  Zuckerausscheidung 
w'ährend  der  Nachtstunden  erheblich  stärker  ist  wie  am  Tage  (Koch,') 
Leube^). 

ln  den  leichten  Diabetesfällen  machen  sich  jene  Intensitätsschwan- 
kungen der  Glykosurie  viel  mehr  bemerkbar.  Hier  kann  es  sich,  wie 
M.  Traube®)  schon  vermuthete,  ereignen,  dass  der  Nachmitternachts-Urin 
(seil,  der  am  Morgen  vor  dem  P’rühstück  entleerte)  zuckerfrei  ist,  während 
der  Tagesurin  Zucker  enthält  (bis  zu  37oi  Dosner  und  Epenstein),  ja 


D Koch,  Dissertation,  Jena  18G7. 

D Leube,  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin,  1869,  Bd.  Y. 

M.  Traube,  Gesetze  der  Zuckerausscheidung.  Yirchow’s  Archiv,  1852,  Bd.  IV, 

S.  121. 
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es  kann  Vorkommen,  dass  der  Urin  nur  während  einiger  Stunden  zucker- 
haltig ist,  während  er  die  ganze  übrige  Tages-  und  Nachtzeit  (auch  nach 
Einnahme  von  Brod)  zuckerfrei  gefunden  wird ; dann  ist  es  fast  immer 
der  Vormittagsurin,  seil,  der  (1  — 3 Stunden)  nach,  dem  Frühstück  (mit 
Brod)  entleerte  Urin,  welcher  Zucker  enthält. 

Ich  habe  mehrere  Fälle  seit  Jahren  unter  den  Augen,  die  oft 
monatelang  zuckerfrei  sind,  während  dann  wieder  monatelang  nur  der 
Frühstücksurin,  gelegentlich  bis  mehr  wie  l“/o,  Zucker  enthält.  Darunter 
ist  der  in  Fall  28  besprochene  Chemiker.  Dieser  Herr  muss  mit  dem 
Genuss  von  Brod  zum  Frühstück  sehr  vorsichtig  sein ; es  gab  Zeiten, 
wo  er  nicht  mehr  wie  5 g essen  durfte,  ohne  dass  Zucker  bis  zu  O-ö^/o  und 
mehr  auftrat,  heute  geschieht  dies  nach  20  g.  Zum  Mittagessen  kann  er 
bis  zum  Doppelten  und  mehr  Brod  geniessen  ohne  Zuckerausscheidung; 
es  dürfte  die  schnellere  Resorption  des  Zuckers  im  ersteren  Falle  ent- 
scheidend sein. 

Es  ist  nach  all  diesem  klar,  dass  die  ausschliessliche  Untersuchung 
einer  Theilquantität  leicht  zu  falschen  Schlüssen  über  das  Bestehen  von 
Glykosurie  führen  kann;  man  soll  da,  wo  es  sich  um  die  Diagnose  des 
Diabetes  aus  der  Zuckerausscheidung  handelt,  zunächst  immer  eine  Probe 
des  von  24  Stunden  gesammelten  Urins  untersuchen,  und  selbstverständlich 
ist  es,  dass  man  aus  Theilquantitäten  die  Grösse  der  Glykosurie  nicht 
bestimmen  kann;  um  diese  festzustellen,  muss  immer  der  Procentgehalt 
in  einer  Probe  des  24stündigen  Urins  an  Zucker  bestimmt  werden; 
aus  der  Menge  des  in  den  24  Stunden  entleerten  Urins  berechnet  man 
dann  die  Menge  des  in  24  Stunden  ausgeschiedenen  Zuckers,  d.  i.  die 
Grösse  der  Glykosurie. 

Diese  Grösse  der  Glykosurie  wechselt  beim  Diabetiker  ausserordent- 
lich. Sie  ist  nicht  selten  gleich  Null  (d.  h.  oft  genug  scheidet  der 
Diabetische  im  Verlauf  von  24  Stunden  und  sogar,  wie  wir  sehen  werden, 
sehr  lange  Zeit  hindurch  keinen  Zucker  aus),  sie  kann  sehr  klein  sein, 
nur  5 — 10  <7  in  24  Stunden  betragen,  sie  kann  aber  auch  gewaltige 
Höhen  erreichen. 

So  schied  ein  Pall  von  Dickinson  1500  g Zucker  in  24  Stunden 
aus;  nicht  geringer  dürfte  sicher  die  Grösse  der  Glykosurie  in  Goolden’s* *) 
Fall  mit  12 1 Urin  und  1048  specifischem  Gewicht  gewesen  sein.  Lecorche“) 
erwähnt  eines  Falles  mit  einer  Glykosurie  von  1200  <7.  Charcot’s  Kranker 
mit  neuritischer  Paraplegie  schied  über  1100  g aus.  Fälle  mit  1000  g und 
darüber  finden  sich  in  der  Literatur  genug  (v.  Frerichs,=^)  Pürbringer 


0 Go  olden,  Lancet,  1854,  pag.  (557. 

■')  Loco  roh  6,  Lancet,  1875,  II,  pag.  836. 

*)  Frexichs,  Zeitselir.  für  klin.  Medicin,  Bd.  VI,  S.  7. 
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u.  A.).  Bis  auf  800  g steigt  die  Glykosiirie  bei  envacliseneii  Menschen 
nicht  gar  so  selten. 

Berechnet  man  die  Zuckeraiisscheidung  auf  das  Körpergewicht,  so 
dürfte  die  stärkste  beobachtete  Glykosurie  die  in  dem  Fall  von  Nieder- 
gesäss')  sein:  587  g Zucker  bei  einem  zwölfjährigen  Mädchen  von  17  kg  (!) 
Gewicht,  d.  i.  eine  tägliche  Z Lickerausscheidung  von  3-1  °/o  des  Körper- 
gewichtes. 

Ich  selbst  habe  als  Maximum  gesehen: 

1’2  Tcg  Zucker  bei  19jährigem  Mann,  56’5  kg  Körpergewicht,  2-1%  des  Körpergewichtes 
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Die  Kranken  mit  grosser  Zuckerausscheidung  waren  alle  bei  ge- 
mischter Diät.  Bei  reiner  Fleischkost  habe  ich  nie  viel  über  100  g ge- 
sehen. V.  Noorden  gibt  an,  dass  bei  solcher  200  g Zucker  per  Tag  nicht 
selteu  sei. 

Der  Procentgehalt  steigt  selten  über  8 — O^o,  als  Maximum  habe  ich 
ll7o  gesehen.  Higgins  und  Ogden  geben  an  (bei  traumatischem  Diabetes) 
20°/o  Zucker  gefunden  zu  haben. 

Entsprechend  der  Höhe  des  Zuckergehaltes  ist  das  specifische  Ge- 
wicht gesteigert  bis  auf  1030  und  1040 ; über  1050  steigt  es  selten,  1060 
habe  ich  nur  einmal  gesehen,  doch  ist  es  öfters  angegeben,  und  Bouchardat 
fand  einmal  1074.  Auch  Prout  soll  nach  Vogt^)  1074  beobachtet  haben. 

ln  der  Eegel  ist  beim  Diabetes  nielitus  die  Diurese  gesteigert,  trägt 
doch  die  Krankheit  hiervon  ihren  Namen.  Die  Steigerung  der  Diurese 
fehlt  oft,  wenn  der  Zuckergehalt  des  ürins  gering  ist,  2 — 3®/o  in  der 
24stündigen  Menge  nicht  überschreitet ; in  den  schweren  Fällen  (mit  über 
5®/o  Zucker)  pflegt  die  Menge  des  in  24  Stunden  entleerten  Urins  in  der 
Eegel  über  4 — 5 l zu  betragen,  sie  steigt  nicht  selten  bis  auf  10  l und 
kann  kolossal  werden;  16  l sah  ich  selbst,  Fürbringer®)  beobachtete  17, 
Harnack“*)  18,  Bence-Jones,  nach  Senator®)  citirt,  gar  28  L 

Die  in  der  Norm  geltende  Eegel,  dass  nämlich  die  Höhe  des  specifischen 
Gewichtes  im  entgegengesetzten  Verhältnisse  zur  Menge  des  ürins  steht, 
gilt  für  den  Diabetischen  durchaus  nicht;  vielmehr  findet  man  hier,  dass 
das  specifische  Gewicht  bei  sehr  grosser  Diurese  oft  sehr  hoch,  1030  oder 
auch  darüber,  und  gerade  bei  solcher  selten  unter  1025  ist,  während  es 

D Niedergesäsa,  Dissertation,  Berlin  1873. 

*)  Vogt,  Zeitschr.  für  rationelle  Medicin,  1844,  Bd.  I,  S.  1G7. 

®)  Pürbringer,  Zur  medieamentösen  Behandlung  der  Zuekerharnruhr.  Deutsches 
Archiv  für  klin.  Medicin,  Bd.  XXI,  S.  4G9. 

D Harnaek,  Zur  Pathologie  und  Therapie  des  Diabetes  melitus.  Deutsches 
Archiv  für  klin.  Medicin,  Bd.  XIII,  S.  59'.>. 

D Senator,  Diabetes  melitus  in  Ziemssen’s  Handbuch,  Bd.  XIII,  S.  425. 
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wieder  in  der  Eegel  1030  nicht  überschreitet,  ohne  dass  eine  erhebliche 
Steigerung  der  Diurese  besteht.  Oft  sieht  man  das  specifische  Gewicht 
mit  der  Diurese  wachsen  und  umgekehrt. 

Ausnahmen  von  allen  diesen  Eegeln  kommen  natürlich  vor.  Zunächst 
ist  es  doch  nicht  ganz  selten,  dass  der  Urin  ohne  Vermehrung  seiner 
Menge  einen  sehr  hohen  Zuckergehalt  und  dann  natürlich  ein  besonders 
hohes  specifisches  Gewicht  zeigt.  So  bestanden  hei  einem  G6jährigeu  Manne 
meiner  Beobachtung,  der  seit  zwei  Jahren  an  einem  nach  Kopfverletzung 
aufgetretenen  Diabetes  litt,  bei  einer  kaum  je  2 l überschreitenden  Diurese 
dauernd  8— Zucker;  wiederholt  fand  ich  bei  1400,  selbst  bei  1200 
per  24  Stunden  9°/o,  specifisches  Gewicht  über  1040.  Der  Urin  eines 
35jährigen  Landmannes  enthielt  bei  einer  Diurese  von  2700  cm^  10  5% 
Zucker,  specifisches  Gewicht  1047 ; der  Urin  einer  50jährigen  Frau  mit 
Angina  pectoris  — ohne  Hydrops  — wog  bei  einer  24stündigen  Menge 
von  1400,  1045  und  enthielt  B-h^/o  Zucker,  der  eines  Mädchens  mit  Diabetes 
und  Tuherculosis  pulm.  bei  1200  cm^  7-5%.  Das  Umgekehrte,  d.  h.  grosse 
Diurese  bei  unbedeutendem  Zuckergehalt,  wird  verhältnissmässig  häufig 
bei  Diabetes  nach  Hirntrauma  gefunden  (vgl.  oben  S.  62);  sonst  ist  es 
selten:  ich  habe  nur  einmal  in  einem  Fall  von  reinem  uncomplicirten 
Diabetes  dauernde  Diurese  von  5—6  I bei  einem  Gehalt  an  Zucker  von 
l-5_2-Oo/o  gesehen,  specifisches  Gewicht  des  24stündigen  Urins  1017. 
Der  Kranke  war  bereits  ziemlich  heruntergekommen ; er  wog  49  leg. 

Doch  gilt  das  eben  über  das  seltene  Vorkommen  geringen  specifischen 
Gewichtes  bei  starker  Diurese  Gesagte  nur  für  die  24stündige  Urinmenge. 
Theilquantitäten  des  Urins  zeigen,  wenn  dieser  unter  dem  Einfluss  grosser 
Mengen  von  Getränken  reichlich  entleert  wird,  öfters  sehr  geringes  specifi- 
sches  Gewicht;  ich  fand  1003  trotz  eines  Zuckergehaltes  von  über  1%. 
Watermann^)  sah  zwei  Fälle  von  Diabetes  mit  reichlichem  Zucker- 
gehalt und  brillanter  Eeaction  bei  1002  specifischem  Gewicht. 

Aus  dem  specifischen  Gewichte  und  der  Menge  (beides  im  24stündigen 
Urin  bestimmt)  kann  man  den  Procentgehalt  an  Zucker  annähernd 
schätzen.  Es  ist  dabei  zu  berücksichtigen,  dass  der  Zuckergehalt  für  das 
specifische  Gewicht  umsomehr  ausschlaggebend  wird,  je  grösser  die 
Diurese  ist,  denn  umsoweniger  fallen  dann  neben  dem  Zucker  die  anderen 
festen  Bestandtheile  des  Urins  ins  Gewicht. 

Ich  gebe  hier  eine  empirische  Scala  zur  Feststellung  des  Zucker- 
gehaltes nach  dem  specifischen  Gewicht  und  der  Menge  des  Urins: 

bei  unffeführ  2Z  per  24  Stunden  mit  spocifiseheiu  Gewicht  1028— 1030  2 — 37o  Zucker 

‘il  „24  „ „ „ 1028-1032  3-57o 

„ „ bl  „ 24  ,.  „ „ 1030-1035  5-70/0  „ 

„ „ 6-10  Z „24  „ „ ..  1030-1042  G-lOo/o  „ 


>)  Watermann,  New-York  medical  record,  1882,  pag.  729. 
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Es  kann  sieh  natürlich  hier,  um  es  nochmals  zu  sagen,  nur  um 
annähernde  Schätzungen  handeln. 

Einfluss  der  Wasserausscheidung  auf  die  Zuckerausscheidung. 

Nach  Einführung  grösserer  Wassermengen  steigert  sich  die  Urin- 
secretion,  doch  hat  die  Ausscheidung  des  getrunkenen  Wassers  beim 
Diabetischen,  wenn  auch  nicht  immer  (Pick’),  so  doch  oft  (Falck,^) 
Neuschier,  Külz)  weniger  schnell  statt  wie  in  der  Norm;  nach  Palck 
und  Külz  ist  dies  die  Folge  verlangsamter  Resorption.  Koch  und 
Leube  haben  beobachtet,  dass  regelmässig  die  Menge  des  in  der  Nacht 
(6  bis  6 Uhr)  entleerten  Urins  grösser  war  als  die  des  Tagesharns. 
Doch  ist  dies  keineswegs  eine  allgemein  gütige  Regel;  in  anderen  Fällen 
überwiegt  der  Tagharn,  wie  z.  B.  in  Külz’  Fällen.  Bei  Koch  wie  bei 
Leube  und  bei  Külz  nahmen  die  Kranken  während  der  Tagesstunden 
ungefähr  das  Doppelte  an  Flüssigkeit  und  fast  die  gesammte  Nahrung 
zu  sich. 

Bei  Koch  und  Leube  wurde,  entsprechend  der  stärkeren  Diurese, 
auch  mehr  Zucker  in  der  Nacht  ausgeschieden.  Sehr  auffallend  ist  es 
aber,  dass  auch  in  einem  Fall  von  Külz,®)  in  welchem  die  Diurese  in  den 
Tagesstunden  erheblich  grösser  ist,  doch  in  den  Nachtstunden  kaum  oder 
gar  nicht  weniger  Zucker  ausgeschieden  wurde  wie  bei  Tage. 

Diese  Beobachtung  von  Külz  beweist  schon,  dass  ceteris  paribus 
die  Grösse  der  Diurese  nicht  entscheidend  durch  die  Grösse  der  Zucker- 
ausscheidung bestimmt  wird  und  umgekehrt.  Dies  zeigt  sich  in  vielen 
Fällen,  d.  h.  bei  gleichbleibender  Nahrung  kann  die  Zuckerausscheidung 
gleichbleiben,  obgleich  die  Diurese  in  ihrer  Grösse  sehr  wechselt;  nur 
ganz  vorübergehend  pflegt  durch  Steigerung  letzterer  auch  die  Grösse  der 
Glykosurie  zu  wachsen.  Beispiele  davon  finden  sich  bei  Külz  und  bei 
Riess.'*)  Bei  Letzterem  zeigen  sich  oft  Schwankungen  in  der  Grösse 
der  Diurese  um  1—2  l (über  30%  der  Totaldiurese)  ohne  entsprechende 
Schwankungen  der  (24stündigen)  Zuckerausscheidung.  Wo  erhebliche  Stei- 
gerungen letzterer  mit  gleichzeitiger  Steigerung  der  Wasserausscheidung 
auftreten,  zeigt  sich  meist,  dass  die  gesteigerte  Zuckerausscheidung  das 
Primäre  ist,  denn  fast  immer  steigt  trotz  der  vermehrten  Diurese  der 
Procentgehalt  an  Zucker;  falls  die  gesteigerte  Wasserausscheidung  das 
Primäre  wäre,  dürfte  man  das  Entgegengesetzte  erwarten. 


‘)  Piek,  Wasserausscheidung  bei  Diabetes  melitus.  Prager  med. Wochenschr.,  1889. 
D Falck,  Zur  Kenntniss  der  Zuckerharnruhr.  Deutsche  Klinik,  1853,  Nr.  22  u.  ff. 
®)  Külz,  Hydrurie  und  Meliturie,  Habilitationsschr.,  Marburg  1872. 

D Riess,  Ueber  den  Einfluss  des  Karlsbader  Wassers  auf  die  Zuckeraiisseheidung 
bei  Diabetus  melitus,  Berlin  1877. 
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Der  Einfluss  der  Nahrung  auf  die  Glykosurie. 

a)  Die  Kohlenhydrate.  In  der  Nahrung  sind  es  die  Kohlenhydrate, 
welche  die  Zuckerausscheidung  am  stärksten  beeinflussen.  Unter  ihnen 
stehen  wieder  die  Dextrose  und  deren  Polysaccharide  (die  Dextrine  und 
das  Amyluin)  obenan ; sie  steigern  die  Glykosurie  viel  sicherer  und  stärker 
als  der  Milchzucker  und  die  Lävulose  und  dessen  Polysaccharid,  das  Inulin. 
Von  der  Lävulose  stellte  Külz')  zuerst  fest,  dass  sie  in  leichten  und  auch 
in  schweren  Fällen  vollständig  assimilirt  werden  kann ; er  sah  nach  100  g 
Fruchtzucker  in  den  leichten  Fällen,  welche  zuckerfrei  waren,  keine 
Glykosurie  auftreten  und  in  den  schweren,  bei  denen  dauernd  Glykosurie 
bestand,  keine  Steigerung  dieser.  Die  späteren  Versuche  haben  meist 
ungünstigere  Eesultate  ergeben.  Haykraft^)  fand  in  einem  Falle  nach 
165  <7  Lävulose,  in  drei  Tagen  in  kleinen  Dosen  gegeben,  5°/o  als  Lävulose 
und  59®/o  Glykose  wieder.  Palma")  fand  in  fünf  Fällen  durchschnittlich 
(von  100  g Lävulose)  60"/o  als  Glykose  und  8%  als  Lävulose  wieder.  In 
Hohland’s^)  Versuchen  scheint  bei  Dosen  von  20— TO^r  Lävulose  der 
grösste  Theil  von  dieser  als  Glykose  im  Urin  wieder  erschienen  zu  sein. 

Alle  diese  Versuche  (ausser  denen  von  Külz)  sind  an  solchen  Diabeti- 
schen angestellt,  welche  auch  ohne  die  Lävulose  Zucker  ausscheiden. 

Die  auf  meiner  Klinik  angestellten  Versuche  ®)  an  zuckerfreien, 
übrigens  durchweg  schwer.  Diabetischen  ergaben  günstigere  Eesultate, 
d.  h.  die  Kranken  vertrugen  Lävulose  (in  drei  Gaben  mit  den  Speisen 
oder  Getränken  zu  den  Mahlzeiten  genossen)  bis  zu  100  g oder  Topi- 
namburmehl (das  keine  rechtsdrehenden  Substanzen  und  78%  Inulin 
enthielt)  bis  150  g täglich  ohne  Zuckerausscheidung.  Dagegen  stellte  sich 
fast  immer  Dextroseausscheidung  bis  zu  20  und  mehr  Gramm  per  Tag 
ein,  wenn  die  Kranken  das  linksdrehende  Kohlenhydrat  fünf  bis  sechs  Tage 
nahmen,  und  es  zeigte  sich,  dass  die  Zuckerausscheidung  von  Tag  zu  Tag 
stärker  wurde  und  die  Einnahme  der  Kohlenhydrate  um  viele  Tage  über- 
dauerte. Auch  in  ßohland’s  Versuchen  macht  sich  diese  cumulirende 
und  überdauernde  Wirkung  der  Lävulose  bemerkbar.  Dasselbe  gilt  für  den 
Milchzucker;  auch  er  wird  gelegentlich  selbst  von  Schwerdiabetischen, 
sofern  sie  vorher  zuckerfrei  sind,  in  Dosen  bis  zu  150  g vertragen,  ohne 


*)  Külz,  Einfluss  einiger  Kohlenhydrate  auf  Traubenzucker-Ausscheidung.  Bei- 
träge, Bd.  I. 

D Hay kraft,  Lävulose  bei  Diabetischen.  Zeitschr.  für  physiolog.  Chemie,  Bd.  XIX. 
*)  Palma,  Lävulose  und  Maltose  bei  Diabetes  melitus.  Prager  Zeitsehr.  für  Heil- 
kunde, Bd.  XV.  ’ 

‘‘)  Bohland,  Therapeutische  Monatshefte,  1894  (Lävulose). 

D S 0 ci  n,  Lävulose  und  Milchzucker  bei  Diabetikern.  Dissertation,  Strassbuig  1894. 
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dass  sofort  Glykosurie  auftritt;  bei  längerem  Gebrauch  aber  bleibt  sie 
nicht  aus,  und  auch  hier  pflegt  sie  dann  allmälig  zu  wachsen  und  die 
Zuckereinnahme  zu  überdauern.  Man  sieht,  es  fehlt  sehr  viel  daran,  dass 
man  berechtigt  wäre,  die  linksdreheuden  Kohlenhydrate  oder  den  Milch- 
zucker als  unschädlich  für  den  Diabetischen  zu  bezeichnen. 

Geber  den  Eohrzucker  (d.  i.  der  gemeine  Speisezucker)  sind  meines 
Wissens  seit  Külz  keine  Versuche  mehr  angestellt.  Külz  meinte,  er 
sei  zur  Hälfte,  d.  li.  um  so  viel  als  bei  der  Invertirung  aus  ihm  Lävu- 
lose  entsteht,  assirailirbar.  Ich  glaube,  dass  dem  die  allgemeine  Er- 
fahrung durchaus  widerspricht,  d.  h.  dass  er  in  höherem  Masse  schäd- 
lich ist. 

Geber  Mannose  liegen  wenig  Versuche  vor;  sie  rühren  von  Külz 
her  und  ergaben,  dass  sie  auch  von  Schwerdiabetischen  nicht,  auch  nicht 
als  Dextrose  ausgeschieden  wird. 

Maltose  scheint,  da  sie  im  Darme  schnell  in  Traubenzucker  zerfällt, 
nicht  weniger  schädlich  wie  dieser  zu  wirken  (Palma).  Inosit  wird  nach 
Külz’  Gntersuchungen  und  der  allgemeinen  Erfahrung  von  Diabetischen  gut 
vertragen,  doch  ist  er  kein  Kohlenhydrat,')  und  über  seinen  Nährwerth 
fehlen  Erfahrungen;  ich  erwähne  ihn  nur,  weil  er  bis  vor  nicht  lange 
für  „Zucker“  galt. 

Von  den  Kohlenhydraten  der  Dextrosegruppe  wird  die  Dextrose 
(Traubenzucker)  selbst  am  schlechtesten  tolerirt,  sie  macht  die  stärkste 
Zuckerausscheidung ; weniger  vollständig  wird  das  Amylum  (Brod,  Mehl) 
ausgeschieden,  während  die  Dextrine  und  die  Maltose  wieder  sehr  voll- 
ständig zur  Ausscheidung  kommen  (Bier!);  es  hängt  dies  offenbar  von 
der  grösseren  Löslichkeit  und  der  schnellen  Eesorption  ab. 

Ohneweiters  scheint  es  klar,  dass  mehr  ausgeschieden  wird,  wenn 
die  Einnahme  der  betreffenden  Kohlenhydratquantität  auf  einmal  statthat 
wie  wenn  die  gleiche  Menge  in  mehreren  kleinen  Einzelquantitäten  ge- 
genommen  wird.  Külz  fand  einmal  auffälligerweise  das  Gegentheil. 

Im  Allgemeinen  werden  auch  im  schwersten  Diabetes,  wenigstens 
beim  Menschen,  genossene  Kohlenhydrate  nicht  vollständig  im  Grin  als 
Zucker  wieder  ausgeschieden,  selbst  vom  Amylum  und  sogar  von  der 
Dextrose  pflegt  ein  Theil  des  Genossenen  im  Organismus  verbrannt  zu 
werden.  Nur  v.  Mering  gibt  an,  einen  Fall  gesehen  zu  haben,  in  dem 
aller  aufgenommene  Zucker  zur  Ausscheidung  gelangte;  ich  selbst  habe 
einen  Fall  gesehen,  welcher,  vorher  zuckerfrei,  bei  gleicher  Nahrung  -f- 
Dextrose,  43  (j  im  Grin  wieder  ausschied,  d.  i.  mit  Eücksicht  auf  die  nicht 
aiiszuschaltenden  Versuchsfehler  wohl  annähernd  die  ganze  eingeführte 


0 Maquenne,  Coraptes  rendiis,  CIV,  pag.  225. 
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Menge.  Beim  Hunde  mit  vollständiger  Pankreasexstirpation  kommt  nacdi 
Minkowski’s  Eechnnng  der  gesammte  eingeführte  Traubenzucker  zur 
Ausscheidung. 

h)  Das  Eiweiss.  Da  im  Körper  aus  dem  Eiweiss  Zucker  entsteht, 
so  ist  es  von  vornherein  wahrscheinlich,  dass  die  Grösse  der  Eiweiss- 
zersetzung nicht  ohne  Einfluss  auf  die  Grösse  der  Glykosurie  sei,  sondern 
zu  erwarten,  dass  Eiweisszufuhr  die  Glykosurie  beeinflusse.  Dies  ist  in  der 
That  so.  Es  gibt  Schwerdiabetische,  welche  bei  ausschliesslicher  Ernährung 
durch  Ei  Weisssubstanzen  und  Fett  (Fleisch,  Eier,  Käse)  nicht  „zuckerfrei“ 
werden,  während  der  Zucker  sofort  aus  dem  Urin  verschwindet,  wenn 
der  Kranke  sich  24  Stunden  hindurch  auch  der  Eiweissnahrung  enthält 
— hungert.^) 

Ferner  kann  man  in  manchen  Fällen  auch  die  Steigerung  der  Zucker- 
ausscheidung im  Urin  durch  gesteigerte  Zufuhr  von  Eiweiss  in  der  Nahrung 
ganz  sicher  nachweisen,  wie  zuerst  Külz^),  bei  einem  Schwerdiabetischen, 
und  später  Tr  oje  gezeigt  haben. 

Ich  führe  zwei  solche  Fälle  hier  an,  der  erste  entstammt  Troje’s 
Arbeit. 


FaU  38. 


Datum 

Nahrungsein- 
fuhr (Fleisch) 
in  Gramm 

24stündige 
TJ rinmenge 

(C 

0> 

•3  1 
« > 
Ü o 

Ui 

Zuckergehalt 
in  Procent 

24stündigc 
Zuckerausfuhr 
in  Gramm 

5 c 

s 

£«2  6 
•^3  2 

**  o 
^ ■ 

Körpergewicht 
in  Kilogramm 

Eiscnchlorid 

Bemerkung 

22.  Nov. 

500 

930 

1027 

0 

0 

0 

0 

0 

Der  Kranke 

23. 

1000 

1590 

1025 

1-65 

26-24 

0 

11175 

0 

genoss  neben 

24. 

1000 

1520 

1028 

1-32 

20  06 

0 

0 

0 

dem  Fleisch 

25. 

1000 

1500 

1028 

1-21 

18-15 

0 

0 

0 

nicht  genau 

26. 

1000 

1500 

1025 

1-43 

21-45 

0 

0 

0 

bestimmte 

27. 

J) 

1000 

1650 

1026 

1-87 

30-86 

0 

0 

0 

Mengen 

28. 

» 

1000 

1410 

1025 

1-32 

18-61 

0 

0 

0 

reinen  Fettes 

29. 

n 

1000 

1250 

1026 

1-90 

12-38 

0 

111 

0 

(Olivenöl). 

30. 

1000 

1690 

1026 

1-98 

31-94 

0 

0 

0 

Fall  39  betraf  einen  44jährigen  Landmann,  der  angeblich  seit  einem 
Jahre  an  Diabetes  melitus  litt.  Kranker  trat  mit  10  l Urin  und  87o  Zucker 
in  die  Klinik  ein ; bei  strengster  Fleischdiät  ging  die  Diurese  auf  2 l,  der 
Zuckergehalt  auf  27o  zurück.  Zuckerfrei  wurde  der  Urin  aber  nicht,  so  lange 
der  Kranke  500  g Fleisch  nahm,  hingegen  schnell  bei  250  g. 


0 Beispiele  dieses  Vorkommnisses  werden  in  dem  Abschnitte  über  Therapie  bei- 
gebracht. 

'0  Külz,  Archiv  für  e.\perimentelle  Pathologie  und  Pharmakologie,  Bd.  VI,  S.  180. 
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Diabetes  viditus,  :Mann,  44  Jahre.  Strengste  Fleischdiät  in  Clausur. 


Datum 

Tägliclio 
FU'iscbration 
ln  Gramm 

Zucker  ln 
Procent 

Zucker  total  ln 
21  Stunden 

licmerkung 

1887 

31.  October 

500 

1-5 

27 

1.  November 

500 

1-4 

22 

Kranker  genoss 

' 2. 

500 

1 

18 

neben  dem  Fleisch 

3. 

500 

1 

15 

nicht  genau  be- 

1 4. 

250 

0-5 

9 

stimmte  Mengen 

, 5. 

250 

0-4 

3-6 

von  reinem  Fett 

1 <j.  „ 

250 

0 

0 

(Olivenöl). 

7. 

250 

0 

0 

8.  . 

250 

0 

0 

Die  Menge,  um  welche  in  diesen  Fällen  die  Zuckerausscheidung  mit 
der  Fleischzufuhr  wächst  oder  abnimmt,  ist  viel  zu  gross,  als  dass  sie 
von  dem  im  Fleische  zugeführten  Glykogen  abhängen  könnte. 

Das  Fett,  welches  die  Kranken  neben  dem  Fleische  nahmen,  ist, 
wie  wir  sehen  werden,  für  die  Zuckerausscheidung  beim  Diabetiker  irrelevant. 

Es  ist  also  auch  die  Eiweisszufuhr  in  der  Nahrung  für  die  Grösse 
der  Glykosurie  nicht  gleichgiltig,  auch  das  Eiweiss  stellt  keine  dem 
Diabetiker  — sofern  es  sich  darum  handelt,  seine  Glykosurie  zu  be- 
herrschen — absolut  unschädliche,  d.  h.  in  jeder  Menge  erlaubte,  Nahrung 
dar.  Doch  sind  Diabetische,  welche  nicht  mehr  als  wenige  Gramm  Kohlen- 
hydrat ohne  Zuckerausscheidung  vertragen,  oft  noch  bei  einer  kolossalen 
Fleischeinfuhr  zuckerfrei. 

So  schied  ein  18 jähriger  schwer  diabetischer  Mann  meiner  Königs- 
berger Klinik  von  50  g Dextrose,  die  er  neben  500  g Fleisch  nahm,  43  g 
aus,  während  er  noch  bei  1500  g Fleisch  zuckerfrei  war.  Dass  dieses 
auch  richtig  resorbirt  war,  zeigte  die  entsprechende  N. -Ausscheidung 
im  Urin. 

In  der  Hauptsache  dürfte  dieser  Unterschied  zwischen  Kohlenhydrat 
und  Eiweiss  darauf  beruhen,  dass  aus  dem  Eiweiss  immerhin  keine  grossen 
Mengen  von  Zucker  gebildet  werden,  vielleicht  aber  ist  der  im  Organismus 
aus  dem  Eiweiss  gebildete  Zucker  für  den  Diabetiker  leichter  angreifbar 
gegenüber  der  eingeführten  Dextrose,  ähnlich  wie  Lävulose  (vgl.  dagegen 
Straub  bei  Kohlenoxydglykosurie).  Fleisch  und  Kohlenhydrate  können 
sich  in  ihrem  schädlichen  Einfluss  auf  die  Zuckerausscheiduug  summiren, 
wenigstens  fand  ich,  dass  von  eingeführter  Dextrose  mehr  zersetzt  wird, 
wenn  daneben  weniger  Fleisch  genossen  wird.  So  schied  ein  Kranker 
bei  gleich  grossem  Körpergewicht  und  anscheinend  gleich  gutem  Be- 
finden aus: 
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in  drei  Tagen  mit  je  100  g Dextrose  neben  1000  g Fleisch  per  Tag 
im  Durchschnitt  27  g Zucker; 

bei  1000  g Fleisch  (zwei  Tage)  0 Zucker; 

bei  1500  g Fleisch  (drei  Tage)  0 Zucker; 

bei  1500  g Fleisch  mit  100  g Dextrose  (fünf  Tage)  im  Mittleren 
48  g Zucker. 

Die  Dextrose  wurde  in  Mengen  von  5 g über  den  Tag  vertheilt  und 
gern  genommen. 

c)  Fett.  Das  Fett  in  der  Nahrung  begünstigt  die  Zuckerausschei- 
dung nicht.  Selbst  vom  schwersten  Diabetiker  können  die  grössten  Fett- 
mengen genossen  werden,  ohne  dass  je  eine  Steigerung  der  Glykosurie 
eintritt  (Weintraud). 

Es  wird  hierdurch  und  bei  seinem  hohen  Nährwerthe  das  Fett  für 
den  Diabetiker  zu  einem  hochwichtigen  Nahrungsmittel. 

d)  Auch  der  Alkohol  steigert  die  Zuckerausscheidung  nicht.  Eben- 
sowenig thun  es  die  Fruchtsäuren  der  Nahrung.  Sie  werden  vollständig 
verbrannt,  und  von  vornherein  ist  anzunehmen,  dass  sie  dem  Diabetiker 
durch  die  hierbei  geleisteten  Calorien  nützlich  werden.  Doch  ist  es  weder 
für  den  Alkohol  noch  für  die  Fruchtsäuren  sicher  erwiesen,  dass  dies 
wirklich  der  Fall  ist,  d.  h.  dass  sie  Nährwerth  haben.  Für  die  Frucht- 
säuren liegen  Untersuchungen  hierüber  meines  Wissens  nicht  vor,  und 
für  den  Alkohol  erhielten  die  verschiedenen  Autoren  ganz  widersprechende 
Resultate.  Miura')  kam  auf  Grundlage  einer  sehr  gründlichen  Arbeit  zu 
dem  Ergebniss:  „Eiweisssparung  ist  keine  primäre  Wirkung  des  Alkohols,“ 
d.  h.  der  Alkohol  hat  keinen  Nährwerth.  Andere  meinen,  dass  der  Alkohol 
in  ganz  kleinen  Mengen  als  Sparmittel  diene,  während  diese  seine  eiweiss- 
sparende  Wirkung  bei  grösseren  Gaben  deshalb  nicht  zur  Geltung  komme, 
weil  er  nun  seine  Eigenschaft  als  „Protoplasmagift“  zu  entfalten  beginne. 
Dagegen  aber  ist  zu  erinnern,  dass  Miura  in  den  Versuchen;  auf  welche 
er  seinen  Ausspruch  gründet,  nur  65^  Alkohol  per  Tag  nahm;  dies  ent- 
spricht ungefähr  100  Branntwein,  l (einer  Flasche)  Wein  oder  höchstens 
1 7z  I (drei  Seidel)  Bier,  denn  der  Alkoholgehalt  des  Branntweins  beträgt 
im  Durchschnitte  60®/^,  der  des  Weines  gegen  10®/o  und  der  des  Bieres 
4-5®/o- 

Einfluss  des  Zustandes  der  V erdauungsorgane  auf  die  Glykosurie. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  die  Nahrungsmittel  die  Zuckeraus- 
scheidung nur  so  weit  steigern,  als  sie  resorbirt  werden.  Wenn  die  Ver- 


D Miura,  Alkohol  als  Eiweisssparer.  Zeitschr.  für  klin.  Medicin,  Bd.  XX,  S.  137. 
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dauiing,  cl.  h.  die  vorbereitende  Verarbeitung  der  Speisen  im  ]\Iagen  und 
Darme  und  ihre  Resorption  gestört  ist,  so  kann  ein  aliquoter  Theil  der 
Nahrung  verlorengehen. 

Es  kommen  nun  beim  Diabetes  Störungen  der  Darmverdauung  häufig 
vor.  Ihre  Beziehung  zum  Diabetes  ist  eine  zweifache:  Es  kann  die  Darm- 
dyspepsie dem  Diabetes  als  solchem,  d.  h.  der  ihm  zu  Grunde  liegenden 
Erkrankung,  eigen  sein,  oder  sie  kann  eine  Complication  darstellen. 

So  können  beim  Pankreasdiabetes  Störungen  der  Darmverdauung  in 
Folge  der  Pankreaserkrankung  vorhanden  sein,  beim  Diabetes  durch  totale 
Pankreasexstirpation  fehlen  sogar  niemals  die  weitestgehenden  Störungen 
der  Darmverdauung;  sowohl  Eiweiss  als  auch  Stärkemehl  und  Fette 
werden  sehr  mangelhaft  verdaut  und  resorbirt  (Minkowski,  Abelmann, 
H e s s). 

Ein  Versuch  von  Sandmeyer’)  zeigt  sehr  schön  den  Einfluss  dieser 
Darmdyspepsie  auf  die  Glykosurie.  Bei  einem  Hunde  mit  Pankreasdiabetes 
bestand  bei  reiner  Fleischnahrung  eine  Ziickerausscheidung  von  2—3  g 
täglich;  als  er  aber  dem  Hund  zu  der  gleichen  Menge  Fleisch  50—100/7 
Pankreassubstanz  gab,  stieg  die  Zuckerausscheidung  auf  über  20  g,  weil 
unter  dem  Einfluss  des  zugegebenen  Pankreasfermentes  (Trypsin)  Ver- 
dauung und  Ausnützung  des  Eiweisses  im  Darm  sieh  hob. 

In  einigen  Fällen  beim  Menschen  hat  Hirschfeldt  Störungen  der 
Eiweiss-  und  Fettresorption  nachgewiesen,  die  er  auf  eine  durch  Pankreas- 
erkrankung bedingte  Darmdyspepsie  glaubte  beziehen  zu  müssen  (vgl. 
S.  248). 

Viel  häuflger  kommen  Darmdyspepsien  als  Folge  des  Diabetes 
vor;  die  einseitige  Ernährung  der  Diabetischen  begünstigt  ihr  Auftreten. 
Sie  pflegen  sich  durch  Durchfälle  zu  äussern,  und  mit  deren  Eintreten 
pflegt  die  Zuckerausscheidung  stark  zu  sinken. 

Es  kann  sieh  aber  auch  einmal  ereignen,  dass  die  Durchfälle  mit 
einer  Steigerung  der  Zuckerausscheidung  auftreten;  dann  handelt  es  sich 
wahrscheinlich  darum,  dass  einerseits  an  der  Darmdyspepsie  nur  der  Dick- 
darm  betheiligt  ist,  der  für  die  Verdauung  wichtigere  Dünndarm  normal 
bleibt  und  andererseits  die  Darraerkrankung  wie  jede  Störung  des  Befindens 
beim  Diabetiker  ihren  ungünstigen  Einfluss  auf  die  Zuckerverarbeitung 
geltend  machen,  seil,  sie  steigern  kann. 

Muskelarbeit. 

In  der  Norm  ist  die  Muskelarbeit  mit  einem  gewaltigen  Verbrauch 
von  Kohlenhydrat  (Glykogen)  im  Körper  verbunden,  wie  der  klassische 


')  Sandmeyer,  Zeitsclir.  für  Biologie,  Bd.  XXXI. 
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Versuch  von  Külz,  S.  9,  beweist,  und  auch  beim  Diabetiker  ist  dieser 
die  Zuckerzersetzung  fördernde,  d.  h.  die  Glykosurie  mindernde  Einfluss 
der  Muskelarbeit  öfters  zu  erkennen  (vgl.  hierüber  unter  Therapie). 


Psychische  Einflüsse. 

Der  Einfluss  psychischer  Momente  auf  die  Grösse  der  Zuckeraus- 
scheidung ist  sehr  gross.  Nach  einem  Schreck  steigt  die  Glykosurie 
oft  plötzlich,  es  entwickeln  sich  nun  so  schnell  die  Begleiterscheinungen 
dieser:  starke  Diurese,  Hunger  und  Durst,  dass  der  Kranke  den 
Anfang  seines  Leidens  auf  ihn  bezieht.  In  Fällen  von  bereits  con- 
statirtem  Diabetes  tritt  ihr  Einfluss  oft  sehr  drastisch  hervor.  So  in  einem 
Falle  von  Teschenmacher:  7 jähriger  Knabe,  früher  47o  Zucker,  jetzt 
zuckerfrei,  wird  von  einem  Hunde  heftig  erschreckt,  unmittelbar  danach 
3®/o  Zucker. 

Ganz  allgemein  findet  man  bei  den  Diabetischen,  wenn  sie  im  Be- 
rufe arbeiten,  sieh  stark  geistig  anstrengen  und  erregen,  die  Glykosurie 
unter  den  gleichen  Ernährungsbedingungen  stärker.  Die  geistigen  Strapazen 
des  Berufes  gehen  dabei  Hand  in  Hand  mit  körperlichen,  so  dass  es 
schwer  zu  entscheiden  ist,  wie  viel  von  der  Wirkung  auf  Rechnung  des 
einen  und  des  anderen  Momentes  kommt.  So  habe  ich  zwei  Aerzte  be- 
handelt, bei  denen  sich  die  sonst  oft  Monate  fehlende  Glykosurie  nach 
jeder  anstrengenderen  Fahrt  oder  Consultationsreise  einstellte.  „Depressive 
Afi’ecte“,  Kummer,  Sorgen  scheinen  am  schlimmsten  zu  wirken. 

Einen  Fall,  der  diese  Wirkung  geistiger  Depression  sehr  schön  zeigt, 
führe  ich  hier  an. 

Fall  40.  Mädchen  von  26  Jahren  konaint  mit  10%  Zucker  hei  6 l Urin 
in  die  Klinik.  Strengste  Fleischdiät  führte  schnell  zum  vollständigen  Ver- 
schwinden des  Zuckers.  Die  Menstruation  der  Kranken  war  seit  Jahr  und 
Tag  ausgehlieben.  Die  Kranke  berechnete  aber  noch  immer  die  Zeit,  zu  der 
sie  die  Menses  glaubte  erwarten  zu  dürfen  und  war  dann  an  den  betreffenden 
Tagen  über  ihr  Ausbleiben  sehr  deprimirt.  Drei  Monate  hintereinander  trat 
dann  jedesmal  während  dieser  Tage  der  Depression  eine  bis  27o  betragende 
Zuckerausscheidung  ein,  die,  nachdem  der  Kummer  über  die  getäuschte  Hoffnung 
überwunden  war,  auch  wieder  wich.  In  den  wenigen  Tagen  verlor  die  Kranke 
unter  der  Zuckerausscheidung  regelmässig  bis  zu  1 leg  an  Gewicht,  welches  sie 
in  den  zwischenliegenden  Wochen  wieder  gewann.  Der  Fall  verlief  ungünstig, 
indem  nach  viermaligen  Auftreten  dieser  Depressionsglykosurie  der  Zucker  trotz 
strengster  Diät  nicht  mehr  wich. 

Ebenso  klar  tritt  die  Bedeutung  der  psychischen  Einflüsse  in  dem 
günstigen  Erfolge  gänzlicher  psychischer  Beruhigung  hervor.  Mit  keinem 
Factor  ausser  der  Diät  kann  man  so  sicher  rechnen,  wie  mit  diesem 
(vgl.  bei  Therapie). 
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Complicirende  Krankheiten. 

Complicirende  Erkrankungen  können  zu  einer  Verminderung  der 
Glykosurie  bis  zu  ihrem  Verschwinden  führen,  und  zwar  äussern  diesen 
Einfluss  in  gleicher  Weise  die  acuten  fieberhaften  Krankheiten,  welche 
den  Diabetiker  befallen,  und  die  chronischen  Erkrankungen,  welche  so 
häuflg  die  Krankheit  später  oder  früher  compliciren. 

tt)  Bei  acuten  fieberhaften  Infecten  ist  das  Zurückgehen  der  Gly- 
kosurie oft  geradezu  erstaunlich.  Ein  Diabetiker  von  Go  olden  entleerte 
in  24  Stunden  12  l Urin  vom  specifischen  Gewicht  1048,  in  den  folgenden 
24  Stunden,  nachdem  er  inzwischen  an  Pneumonie  erkrankt  war,  Ys  ^ rn^f 
specifischem  Gewicht  1012.  Solch  gewaltige  Verminderung  der  Glykos- 
urie kommt  natürlich  in  der  Hauptsache  auf  Rechnung  der  durch  die 
complicirende  Krankheit  bedingten  Abstinenz ; doch  ist  dadurch  allein 
der  Einfluss  dieser  nicht  immer  zu  erklären.  Vor  Allem  bleibt  es  auf- 
fallend, dass  gerade  mit  dem  Einsetzen  des  Fiebers  die  Glykosurie 
aufhört,  denn  beim  Fieber  erfährt,  wie  bekannt,  die  Eiweisszersetzung 
eine  sehr  bedeutende  Steigerung,  so  dass  der  Eiweissumsatz  trotz  der 
verminderten  Zufuhr  immer  noch  gross  bleibt;  ferner  vertragen  die  Kranken, 
ohne  Zucker  auszuscheiden,  im  fieberhaften  Infecte  Mengen  von  Mehl- 
.speisen,  welche  vor  und  nach  der  complicirenden  Erkrankung  bei  ihnen 
reichliche  Glykosurie  machen.  Es  liegen,  wie  Minkowski  ausführt,  zwei 
Möglichkeiten  vor,  um  diese  merkwürdige  Thatsache  zu  erklären.  Ent- 
weder kommen  im  Infecte  unter  dem  Einfluss  der  Bakterien  in  den  Ge- 
weben Fermentationsprocesse  auf,  bei  welchen  Zucker  verbraucht  wird; 
diese  Annahme  liegt  nahe,  denn,  ausserhalb  des  Körpers  gezüchtet, 
haben  viele  pathogene  Bakterien  die  Fähigkeit,  Dextrose  zu  zerstören. 
Oder  die  gesteigerte  Eiweisszersetzung  im  Infecte  verläuft  abnorm,  die 
Zuckerbildung  aus  dem  Eiweiss  hört  auf,  so  dass  also  von  dieser  Seite 
die  Versorgung  des  Stoffwechsels  mit  Kohlenhydrat  ausbleibt;  in  Folge 
davon  werden  die  als  solche  eingeführten  Kohlenhydrate  mit  grösserer 
Energie  angegriffen. 

Ich  halte  diese  letztere  Erklärung  deshalb  nicht  für  wahrscheinlich, 
weil  der  Diabetische  die  Fähigkeit,  eingeführtes  Kohlenhydrat  statt  des  aus 
dem  Fleisch  in  den  Geweben  entstandenen  anzugreifen,  nur  in  sehr  geringem 
Masse  besitzt.  Der  gleiche,  nicht  fiebernde  Diabetiker  kann,  auch  wenn 
man  ihm  sein  Fleisch  entzieht,  nicht  soviel  Mehlspeise  bewältigen,  wie 
dies  dem  Fiebernden  möglich  zu  sein  scheint.  Jedenfalls  sind  weitere 
Untersuchungen  über  diesen  Gegenstand  sehr  wünschenswerth  (vgl. 
hinten  bei  Complieationen  des  Diabetes). 

Es  kann  aber  auch  jeder  Einfluss  des  complicirenden  febrilen  Infectes 
auf  die  Zuckerausscheidung  fehlen,  oder  es  kann  unter  seinem  Einflüsse 
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statt  der  Herabsetzung  eine  Steigerung  der  Glykosurie  eintreten.  Ich  führe 
einen  solchen  Fall,  der  auch  in  anderer  Hinsicht  Interesse  hat,  hier  an: 

Fall  41.  lOjähriges  Mädchen  (Schwester  ün  Alter  von  17  Jahren  dia- 
betisch, stirbt  später  ebenfalls  (wahrscheinlich  an  Coma).  Vor  einem  Jahr 
Diabetes,  zufällig  entdeckt;  damals  mit  gutem  Erfolg  in  Klinik  behandelt, 
zuckerfrei  entlassen,  kehrt  am  28.  October  1891  in  die  Klinik  mit  1000  Urin, 
2'97o  Zucker  und  26  leg  Körpergewicht  zurück.  Sie  wurde  bald  zuckerfrei 
und  blieb  so  bei  der  folgenden  Diät.  Dabei  nahm  sie  nach  anfänglicher 
Abnahme  um  250  g bis  zum  26.  Januar  1892  auf  27‘5  kg  zu.  Sie  er- 
krankte am  31.  Januar  an  Varicellen,  die  sie  durch  Ansteckung  ausserhalb 
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der  Klinik  acquirirte.  Das  Fieber  dauerte  bis  zum  10.  Februar.  Vom  2.  Februar 
ab  fing  die  Kranke  an,  zu  verfallen,  es  wurde  die  Nahrungszufuhr  gesteigert 
bis  zu  fünf  Eiern,  Milch  gegeben  schliesslich  bis  zu  1 Z,  daneben  Früchte  und 
bald  auch  Brod,  da  sie  Fleisch  und  Fett  verweigerte.  Dabei  stieg  selbstver- 
ständlich der  Zuckergehalt  (bis  auf  3’7“/q  bei  2700  Urin  am  15.  Februar). 
Trotzdem  trat  am  8.  Februar  starke  Eisenchloridreaction  auf,  am  10.  Februar 
schon  47  g Oxybuttersäure.  Am  17.  Februar  U26  Aceton,  3'7  NH^  bei 
15  g Natron  hicarbonicum.  Am  18.  Februar  Coma,  36  Oxybuttersäure,  3‘15 
Aceton,  1'2  NH.^  (50  g Natron  bicarbonicunr).  19.  Februar  Exitus  let.  Section 
negativ,  auch  Pankreas  (mikroskopisch  Dr.  Schmidt!). 

Eingehenderes  über  den  Einfluss  der  einzelnen  complieireuden 
Krankheiten  auf  die  Glykosurie  s.  S.  330.  Hier  muss  darauf  aufmerk- 
sam gemacht  werden,  wie  der  die  Glykosurie  begünstigende  Einfluss, 
den  complicirende  fieberhafte  Krankheiten  öfters  besitzen,  sich  da,  wo 
der  Diabetische  zuckerfrei  ist,  im  Auftreten  der  vorher  fehlenden 
Glykosurie  äussern  kann.  In  solchen  Fällen  wird  dann  gar  nicht  selten 
die  complicirende  Krankheit,  nach  der  die  Glykosurie  bemerkt  wurde, 
fälschlich  für  die  Ursache  des  Diabetes  genommen. 
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h)  Clironisebe  Erkrankungen,  welche  den  Diabetes  corapliciren,  pflegen 
die  Glykosurie  berabzusetzen ; Tuberculose  der  Lungen,  die  chronischen 
Erkrankungen  des  Nervensystems,  die  Circulationsstörungen  mit  Albumin- 
urie machen  sich  am  häufigsten  in  dieser  Weise  bemerkbar,  und  es  ist 
gleichgiltig,  ob  die  complicirende  Krankheit  eine  Folge  des  Diabetes  ist 
oder  ob  es  sich  um  die  Erkrankungen  handelt,  welche  wir  als  Ursachen 
des  Diabetes  kennengelernt  haben.  Sicher  kann  man  darauf,  dass  unter 
ihrem  Einflüsse  die  Zuckerausscheidung  nachlasse,  dann  rechnen,  wenn  der 
Kranke  kachektisch  zu  werden  beginnt,  wie  denn  das  Gleiche  sich  mit  ein- 
tretender Kachexie  auch  beim  uncomplicirten  Diabetes  ereignet. 

Doch  giebt  es  Fälle,  in  denen  die  Glykosurie  unter  dem  Einfluss  der 
complicirenden  Krankheit  verschwindet,  während  der  Kranke  sich  noch  in 
bester  Ernährung  befindet.  Am  häufigsten  kommt  das  bei  complicirenden 
Krankheiten  des  Nervensystems  vor,  so  bei  Tabes  (vgl.  Fall  14). 

Das  Versiegen  der  Glykosurie  bei  Kachexie  erklärt  sich  in  der 
Hauptsache  leicht  dadurch,  dass  das  Nahrungsbedürfniss  des  Kranken 
abnimmt  oder  die  Verdauung  (Resorption)  gestört,  und  ausserdem  der 
Eiweissbestand  reducirt  ist ; auch  die  meisten  der  Fälle  von  Aufhören  der 
Glykosurie  vor  Eintritt  der  Kachexie  dürften  so  zu  erklären  sein. 

Dem  scheint  mir  nicht  zu  widersprechen,  dass  sich  unter  solchen 
Umständen  bei  den  Kranken  eine  recht  erhebliche  Zunahme  ihrer  Toleranz 
zeigen  kaun;  die  Thatsache  ist  sicher,  d.  h.  die  Kranken  vertragen,  wenn 
dieses  Versiegen  der  Glykosurie  eingetreten  ist,  oft  recht  erhebliche  Mengen 
von  Kohlenhydraten  und  selbst  von  Zucker,  ohne  Zucker  auszuscheiden 
(s.  Fall  42  und  43). 

Hervorgehoben  muss  werden,  dass  es  sich  bei  dem  kachektischen 
Versiegen  der  Glykosurie  nicht  etwa  um  ein  Nierenphänomen  handelt, 
d.  h.  die  Ursache  des  Versiegens  der  Glykosurie  ist  nicht  die,  dass  die 
Ausscheidung  des  Zuckers  in  der  Niere  Schwierigkeiten  findet,  denn  sonst 
müsste  in  solchen  Fällen  das  Blut  mit  Zucker  überladen  sein.  Dies  ist 
aber  nicht  der  Fall.  Hedon  und  Minkowski  fanden  bei  ihren  Hunden, 
bei  denen  der  Zucker  wegen  zunehmender  Kachexie  oder  complicirender 
Krankheit  aus  dem  Urin  verschwand,  den  Zuckergehalt  des  Blutes  ver- 
mindert oder  wenigstens  nicht  erheblich  erhöht. 

Ich  führe  hier  zwei  Fälle  an,  welche  die  Zunahme  der  Toleranz 
für  Kohlenhydrate  unter  dem  Einflüsse  complicirender  chronischer  Er- 
krankung und  Kachexie  zeigen. 

Fall  42.  61jährige  Frau,  in  beschränkten  Verhältnissen  lebend.  Keine 
Heredität,  keine  Syphilis.  Sechs  Entbindungen.  Menopause  im  51.  Jahre.  Seit 
sieben  Jahren  diabetisch  „nach  Sorgen  durch  den  Tod  des  Mannes“.  Muskel- 
schwäche, früher  starke  Zuckerausscheidung.  Pruritus  pudcndorum,  starke 
Abmagerung;  nach  Behandlung  Besserung.  Seit  drei  Monaten  Husten,  seit 
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fünf  Wochen  wieder  sehr  matt.  Massige  Abmagerung.  Tuberculosis  pulmonum. 
Linke  Lunge  inültrirt.  Dämpfung  mit  Easseln.  Tuberkelbacillen  massig  reichlich. 
Urin  1'5%  Zucker  und  0'27o  Uiweiss.  Nicht  fieberhaft.  Der  Zucker  schwand 
bald  hei  900  g Milch,  100— 150  p-  Fleisch,  2 Eier,  80— 100  Brod,  2 Orangen, 
7^  l Weisswein.  60  g Grlykose  machten  in  zwei  Versuchen  keine  Zuckeraus- 
scheidung, wenn  in  sechs  Dosen  ä 10  im  Laufe  des  Tages  gegeben.  In  einer 
Gabe  um  VsH  Uhr,  eine  Stunde  vor  dem  Mittagessen,  drei  Stunden  nach 
dem  ersten  Frühstück  gegeben,  trat  nach  60^7  in  drei  Versuchen  Glykosurie 
auf:  0'3 — 3’0°/n  nnd  5 — 10  ö'. 

Eiweissgehalt  blieb  unverändert.  Diurese  schwankt  zwischen  1500 — 2000. 
specifisches  Gewicht  1010 — 1015.  Cylinder  spärlich. 

Fall  43.  ßOjähriger  Mann.  Seit  sechs  Jahren  diabetisch,  öfters  5%  ohne 
erhebliche  Beschwerden.  Seit  zwei  Jahren  Albuminurie,  jetzt^  Oedeme  und 
Höhlenhydrops.  Vorgeschrittene  Kachexie.  Kein  Zucker,  0'3 — 0'5®/o  Albumen. 
Urin  bei  Mehlspeisen,  Milch  etc.  zuckerfrei,  im  Ganzen  nimmt  Patient  aller- 
dings nur  mässig  Nahrung  zu  sich.  50  g Dextrose,  in  zehn  Portionen  im  Laufe 
von  acht  Stunden  genommen,  machen  keine  Glykosurie. 

Spontane  Schwankungen  der  Glykosurie. 

In  Fällen  von  schwerem  Diabetes,  in  denen  die  Kranken  bei  aus- 
schliesslicher oder  fast  ausschliesslicher  Fettfleischnahruug  nicht  ganz  un- 
rehebliche  Mengen,  i.  e.  20  g Zucker  oder  mehr,  im  Durchschnitt  täglich 
ausscheiden,  zeigt  die  Zuckerausscheidung,  wie  Külz^)  schon  betont  hat, 
immer  bedeutende  Schwankungen.  Im  Anhang  gebe  ich  die  Darstellung 
der  Zuckerausscheidung  in  Form  von  Curven  für  drei  verschiedene  Fälle 
dieser  Aid  (Curve  I,  II,  III).  In  allen  drei  Fällen  ist  die  täglich  von 
den  Kranken  genossene  Nahrung  genau  angegeben.  Fall  2 und  3 befanden 
sich  während  des  Versuches  und  wochenlang  vor-  und  nachher  in  strengster 
Clausur,  so  dass  jeder  ünterschleif  unmöglich  war.  Fall  1 der  Curve  ist 
der  bei  sechsjähriger  Beobachtung  auf  meiner  Klinik  als  zuverlässig  bewährte 
Fall  51  (91),  und  auch  für  ihn  glaube  ich  garantiren  zu  können,  dass 
wenigstens  grobe  Unterschleife  nicht  vorgekommen  sind. 

Die  in  diesen  Fällen  bei  gleicher  Nahrung  oder  bei  zu  ihrer 
Erklärung  nicht  genügenden  Differenzen  der  eingenommenen  Nahrung- 
fortdauernd  stattfindenden  Schwankungen  der  Glykosurie  sind  sehr 
beträchtlich;  sie  erreichen  nicht  selten  lOO^/o,  so  dass  die  Ausschläge 
70  g Zucker  und  mehr  betragen. 

Von  der  Grösse  der  Wasserausscheidung  sind  sie  nicht  abhängig, 
vgl.  S.  133;  die  Unterschiede  in  der  Grösse  der  Diurese  sind  dazu  viel 
zu  unbedeutend. 

Für  ihre  Erklärung  liegt  es  am  nächsten,  au  Störung  der  Darm- 
resorption zu  denken,  und  sicher  kommt  diese  in  Betiacht.  Doch 
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Sind  an  dem  Kranken  der  Curve  I wiederliolt,  zuletzt  ein  j\Jonat  vor 
seinem  Tode,  Versuche  über  die  Fett-  und  Eiweissresorption  angestellt 
werden,  welche  normales  Verhalten  ergaben,  und  auch  an  den  Kranken 
der  anderen  drei  Curven  kam  nichts  zur  Beobachtung,  was  für  Störung 
der  Darm  Verdauung  sprach. 

An  dem  Kranken  der  Curve  I zeigte  es  sich  nun  wiederholt,  dass 
bei  gleichbleibender  Fetteiweissdiät,  so  am  14.  Juli  und  am  13.  September, 
die  Steigerung  der  Zuckerausscheidung  als  Aeusserung  von  schlechtem 
Befinden  auftrat.  Er  fühlte  sich  matter  und  elender  wie  sonst,  ohne  dass 
Fieber  oder  sonst  ein  objectives  Zeichen  einer  complicirenden  Krankheit 
auftrat.  Es  liegt  danach  nahe,  auch  die  Schwankungen  der  Glykosurie, 
welche  nicht  von  solchen  Zeichen  gestörten  Befindens  begleitet  sind,  auf 
latente  Indisposition  zurückzuführen,  als  Ausdruck  der  schwankenden 
Leistungsfähigkeit  seines  Stoffwechsels  anzusehen. 

Die  Schwere  des  Diabetes  melitus  aus  der  Glykosurie  (nach  der 
Toleranz  beurtheilt).  Leichte  und  schwere  Form  des  Diabetes 

melitus.  Paradoxe  Toleranz. 

Der  Diabetes  melitus,  d.  i.  die  ihm  zu  Grunde  liegende  Stoff- 
wechselstörung, äussert  sich  darin,  dass  die  Kohlenhydrate  nicht  voll- 
ständig verbraucht,  sondern  als  Traubenzucker  ausgeschieden  werden ; 
die  normale  Toleranz  des  Organismus  für  Kohlenhydrat  hat  gelitten,  und 
zwar  leidet  sie  in  erster  Linie  für  die  als  solche  zugeführten,  in  zweiter 
Linie  für  die  im  Organismus  selbst  aus  Eiweiss  gebildeten  Kohlenhydrate. 

Um  die  Schwere  des  Diabetes,  d.  i.  die  Schwere  dieser  diabetischen 
Stoffwechselstörung,  zu  bestimmen,  muss  also  die  Grösse  der  noch  be- 
stehenden Toleranz  festgestellt  werden.  Dies  geschieht,  indem  man  die 
Zuckerausscheidung  im  Urin,  d.  i.  die  Grösse  der  Glykosurie,  bei  einer 
bestimmten  Nahrungszufuhr  feststellt  oder  indem  man  feststellt,  bei  welcher 
Nahrungszufuhr  diese  gleich  Null,  der  Kranke  „zuckerfrei“  wird;  das 
Verfahren,  dessen  man  sich  hierzu  zweckmässigerweise  bedient,  wird  in 
dem  Abschnitt  von  der  Therapie  (S.  374)  genau  geschildert  werden. 

Man  findet  dann,  dass  viele  Diabetische  zuckerfrei  werden,  wenn 
sie  kein  Kohlenhydrat  in  der  Nahrung  geniessen,  während  andere  auch 
bei  „reiner  Eiweisskost“  noch  Zucker  ausscheiden. 

Hierauf  ist  die  althergebrachte,  von  Seegen  noch  immer  vertretene 
Unterscheidung  zweier  pathogenetisch  wesentlich  verschiedener  Formen, 
der  leichten  und  der  schweren  Form,  des  Diabetes  gegründet.  jMan  nahm 
an,  dass  nur  der  Diabetische  der  schweren  Form  aus  Eiweiss  Zucker  bilde. 

Diese  Annahme  ist  aber  längst  nicht  mehr  haltbar,  vielmehr  kommt 
die  Fähigkeit,  aus  Eiweiss  Zucker  zu  bilden,  wie  jedem  normalen  JMenscheu 
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auch  jedem  Diabetischen  zu.  Damit  hat  die  Trennung  der  schweren  und 
leichten  Form  des  Diabetes  im  alten  Sinne  ihren  Boden  verloren. 
Doch  ist  die  Sonderung  der  Diabetesfälle  in  die  zwei  grossen  Gruppen, 
die  der  schweren  und  die  der  leichten  Fälle,  für  die  Praxis  völlig  unent- 
behrlich, denn  die  Gestaltung  und  der  Verlauf  der  Fälle  ist,  je  nachdem 
sie  leichte  oder  schwere  sind,  völlig  verschieden.  Diesem  Bedürfniss  wird 
in  den  folgenden  Abschnitten  fortdauernd  Eechnung  getragen  werden, 
und  in  dem  Abschnitt,  der  von  dem  V erlaufe  der  Eirankheit  handelt  (S.  340) 
finden  diese  beiden  Formen  der  Krankheit  in  ihrer  oft  geradezu  gegen- 
sätzlichen Gestaltung  ausführliche  Darstellung. 

Der  Massstab  für  die  Unterscheidung  der  leichten  und  der  schweren 
Fälle  oder  der  Fälle  leichter  und  schwerer  Form  in  diesem  rein  symptoma- 
tischen Sinne  bleibt  allerdings  die  Grösse  ihrer  Toleranz;  doch  wäre  es 
viel  zu  weit  gegangen,  wenn  man  all  die  Fälle  als  leichte  bezeichnen  würde, 
welche  bei  vollständiger  Abstinenz  von  Kohlenhydrat  noch  zuckerfrei 
werden;  denn  unter  diesen  sind  schon  viele  „schwere“  Fälle,  d.  h.  mancher 
Fall,  der  bei  Kohlenhydratabstinenz  zuckerfrei  wird,  gestaltet  sieh  in  jedem 
Sinne  symptomatisch  und  prognostisch  schwer;  es  zeigt  sich,  dass  die 
Ernährung  schwer  aufrecht  zu  erhalten  ist,  ohne  dass  Kohlenhydrate 
gegeben  werden;  die  dann  eintretende  Glykosurie  wächst  progressiv,  und 
mancher  verfällt  schliesslich  dem  diabetischen  Marasmus  oder  dem  dia- 
betischen Ooma,  während  er  durch  vollständige  Entziehung  der  Kohlen- 
hydrate immer  noch  „zuckerfrei“  gemacht  werden  kann. 

Ich  nenne  schon  seit  Jahren  nur  noch  solche  Fälle  leicht,  welche 
bei  einer  für  die  Zwecke  der  Ernährung  nicht  völlig  irrelevanten  Kohlen- 
hydratzufuhr von  ungefähr  60  g Brod  täglich  oder  mehr  im  Allgemeinen 
zuckerfrei  sind.  Diese  Fälle  stellen  bei  vorwurfsfreiem  Verhalten  einen 
leichten  Verlauf  in  Aussicht. 

Hiermit  ist  allerdings  jede  wesentliche  Trennung  der  leichten  von 
der  schweren  Form  aufgegeben.  Es  bleibt  aber  nichts  Anderes  übrig, 
denn  es  liegt  nichts  vor,  was  dafür  spräche,  dass  der  Unterschied  zwischen 
schweren  und  leichten  Fällen,  so  frappant  ei*  sich  in  ihi  er  symptomatischen 
Gestaltung  äussert,  in  einer  wesentlichen  Verschiedenheit  der  Krankheit 
begründet  sei ; dem  widerspricht  vielmehr  die  Thatsache,  dass  leichte 
Fälle  zu  schwerem  Verlaufe  übergehen  können. 

Die  einzige  Form  des  Diabetes,  für  welche  das  Verhältniss  zwischen 
der  diabetischen  Stoffwechselstörung  und  der  zu  Giunde  liegenden  Oigan- 
erkrankung  genauer  studirt  werden  konnte,  ist  der  Pankieasdiabetes.  Für 
ihn  ist  es  vollkommen  klar,  dass  es  keine  scharfe  Grenze  zwischen 
schwerster  und  leichtester  Form  der  Erkrankung  gibt.  Ob  dei  hall  als 
leichter  oder  schwerer  verläuft,  das  hängt  hier  lediglich  davon  ab,  wie 
viel  functionirendes  Pankreas  erhalten  bleibt.  Und  die  allraälig  vorschreitende 
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Atrophie,  welche  nach  partieller  Exstirpation  des  Organes  eintreten  kann, 
zeigt  die  Entwicklung  des  anfänglich  ganz  leichten  (der  partiellen  Exstir- 
pation entsprechenden)  Diabetes  zur  schwersten  Form  in  grösster  Klarheit. 


Die  Grösse  der  Toleranz  entscheidet  aber  nicht  in  allen  B'ällen 
zuverlässig  darüber,  ob  der  Fall  leicht  oder  schwer  ist.  Es  gibt  Diabetische, 
welche  eine  nicht  geringe  Toleranz  für  Kohlenhydrate  besitzen,  während 
doch  die  diabetische  Stoflfwechselstörung  nicht  leicht  ist. 

Man  beobachtet  in  solchen  Fällen,  dass  mit  Beschränkung  der  Kohlen- 
hydrateinnahme die  Glykosurie  schnell  bis  auf  ein  Minimum  heruntergeht, 
so  dass  z.  B.  der  Kranke  bei  30 — 40  g Brod  nur  noch  V2®/o  selbst 
weniger  und  per  Tag  nicht  mehr  wie  4—5  g Zucker  ausscheidet.  Während 
man  sich  hiernach  berechtigt  glaubt,  den  Ifall  als  einen  leichten  an- 
zusprechen, zeigt  sich,  dass  der  letzte  Best  von  Zucker  sehr  schwer 
aus  dem  Urin  zu  beseitigen  ist;  er  verschwindet  nicht  bei  vollständiger 
Kohlenhydratabstinenz,  selbst  nicht  bei  starker  Einschränkung  der  Eiweiss- 
zufuhr, sondern  wohl  erst  nach  24  ständigem  Hungern.  Das  Gleiche  kann 
sich  natürlich  auch  umgekehrt  so  darstellen,  dass  man  den  Kranken  von 
vornherein  auf  strenge  Eiweisskost  setzt,  ohne  dass  er  zuckerfrei  wird, 
während  er  doch  nachher  keine  geringe  Toleranz  zeigt,  denn  durch  Brod- 
einnahme  wird  die  Glykosurie  nur  wenig  gesteigert.  Ich  möchte  die 
diesem  Vorkommniss  zu  Grunde  liegende  Eigenthümlichkeit  der  Stoff- 
wechselstörung  bei  einzelnen  Diabetischen  als  paradoxe  Toleranz  für 
Kohlenhydrate  bezeichnen.  Paradox  ist  die  Erscheinung  deshalb,  weil 
solche  Toleranz  für  Kohlenhydrate  doch  nur  in  leichten  Fällen  gefunden 
zu  werden  pflegt;  die  hier  in  Eede  stehenden  Fälle  sind  aber  nicht  leichte, 
wie  schon  das  Fortbestehen  der  Glykosurie  bei  reiner  und  quantitativ  be- 
schränkter Fleischdiät  beweist  und  wie  auch  noch  aus  Anderem,  was 
die  Fälle  zeigen,  hervorgeht. 

Ich  habe  einen  solchen  Fall  bei  einem  mir  nahe  befreundeten  und 
vollkommen  zuverlässigen  Arzt  beobachtet,  bei  dem  durch  drei  Jahre  fast 
täglich  genaue  Bestimmungen  ausgeführt  wurden. 

Fall  44.  25jähriger  Mann.  Zucker  zufällig  bei  der  Arbeit  iin  Laboratorium 
entdeckt,  sehr  gut  genährt,  Körpergewicht  bei  mittlerem  Wüchse  81  kg.  Fall 
kam  mit  l’5°/o  Zuckergehalt  in  Beobachtung;  bei  400^7  Fleisch,  60,7  Käse, 
40,7  Wurst,  80.7  Brod,  200 — 300  g Gemüse  inclusive  Salat,  50.7  Butter 
und  72  ^ Wein  ging  Zucker  unter  OT  herunter.  Zum  absoluten  Verschwinden 
war  er  auf  die  Dauer  nicht  zu  bringen,  an  einem  Hungertag  verschwand 
er  allerdings  vollständig,  doch  schon  am  folgenden  Tage  bestand  wieder 
deutlich  Eeduction  und  zweifellos  Vermehrung  des  Glykosazon  bei  der  Phenyl- 
hydrazin-Probe, und  am  zweiten  Tage  danach  wurde  über  O'P/o  (Gesammt- 
ausscheidung  1 — 2 g)  bestimmt,  und  dies  bei  350,7  Fleisch,  2 Eiern,  80,7 
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Speck,  70  .9  Butter,  200  g Gemüse  inclusive  Salat  und  V2  ^ Wein.  Als  danach 
200  g Milch  zugelegt  wurden,  zeigte  dies  gar  keinen  Einfluss  auf  die  Zucker- 
ausscheidung, als  er  dann  hierzu  noch  50  g Weizenbrod  nahm,  stieg  der  Zucker- 
gehalt auf  l®/p,  die  Gesammtausscheidung  auf  12,(7;  die  Brodzulage  wurde 
auf  30.(7  beschränkt,  und  .jetzt,  also  bei  + 200  77  Milch,  -|-30^  Brod,  stellte 
sich  die  Glykosurie  auf  ungefähr  0 3®/o,  die  tägliche  Gesammtausscheidung 
auf  ungefähr  4 g. 

Das  Befin(ien  des  Kranken  war  dabei  fortdauernd  gut.  Im  Sommer  1895 
erlitt  er  ein  schweres  Hirntrauma  (länger  wie  24  Stunden  bewusstlos!).  In 
diesen  Tagen  wurde  auf  den  Diabetes  keine  Eücksicht  genommen,  und  der 
Zuckergehalt  stieg  vorübergehend  auf  3%.  Nachdem  dann  aber  der  Diabetes 
wieder  in  seine  Eechte  treten  konnte,  ging  die  Glykosurie  schnell  wieder 
herunter,  und  jetzt  verläuft  die  Krankheit  vollkommen  in  alter  Weise  weiter. 
Er  zeigt  fortdauernd  das  alte  Verhalten,  d.  h.  eine  erhebliche  Toleranz  für 
Kohlenhydrate,  während  doch  bei  reiner  Fleischdiät  die  krankhafte  Zucker- 
ausscheidung nur  ganz  vorübergehend  völlig  verschwindet.  Auch  sonst  sind 
ausser  einseitiger  Taubheit  (Euptur  des  Trommelfelles)  Folgen  jenes  Unfalles 
nicht  hinterblieben.  Das  Körpergewicht  sank  im  Beginne  der  Behandlung  auf 
74  leg,  stieg  allmälig  auf  76  hg.  Gelegentlich  des  Krankenlagers  nach  dem 
Hirntrauma  sank  es  auf  68  7c.(7,  jetzt  schwankt  es  zwischen  75  und  l^hg. 

Sehr  interessant  ist  es  nun,  dass  in  diesem  Palle  von  Anfang  an 
eine  leichte,  überaus  schwer  zum  Verschwinden  zu  bringende  Eisen- 
chloridreaction  bestand  und  Oxybuttersäure  im  Urin  nachgewiesen  werden 
konnte.  Die  W/fa-Ausscheidung  war  von  Anfang  und  andauernd  sehr 
stark,  mehrfach  bis  auf  1‘7  und  darüber  gesteigert;  alles  dieses,  wie 
ausdrücklich  hervorzuheben,  auch  in  Zeiten,  in  denen  gute  Toleranz  für 
Kohlenhydrate  und  Steigen  des  Körpergewichts  bestand. 


2.  Die  Hyperglykämie  und  Hyperglykose  der  Gewebssäfte. 

Schon  wiederholt  sind  die  Beziehungen  berührt,  welche  zwischen 
Glykosurie  und  gesteigertem  Zuckergehalt  des  Blutes  — Hyperglykämie  — 
bestehen.  Ich  halte  es  für  mindestens  sehr  wahrscheinlich,  dass  die 
diabetische  Glykosurie  immer  Ausdruck  einer  Hyperglykämie  ist.  Eine  Aus- 
nahme würden  nur  die  Fälle  von  sogenanntem  Nierendiabetes  machen: 
bei  diesen  fand  Klemperer  normalen  Zuckergehalt  des  Blutes  — 0-075 
bis  0-11.  Indessen  muss  solchen  Befunden  gegenüber  darauf  aufmerksam 
gemacht  werden,  dass  das  Fehlen  der  H3^perglykämie  da  nichts  gegen  die 
Beziehungen  zwischen  ihr  und  der  Gl^^kosuiie  beweist,  w’^o  einerseits, 
wie  bei  vielen  Leichtdiabetischen,  diese  letztere  nicht  constant  ist  und 
andererseits  Blut  und  Urin  nicht  gleichzeitig  untersucht  werden;  denn  ohne 
dies  bleibt  es  fraglich,  ob  in  dem  Zeitmoment,  in  welchem  das  unter- 
suchte Blut  entzogen  wurde,  zuckerhaltiger  Urin  abgesondert  wurde. 

Selbstverständlich  ist  es  ferner,  dass  Zuckerbestimmungen  in  duich 
Schröpfköpfe  gewonnenem  Blute  fSeegen,  Pavy)  nur  bedingt  veiweithbai 
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sind,  d.  li.  sie  sind  nur  dann  beweisend,  wenn  sie  ITypergl^'kämie  ergeben, 
denn  solchem  Blut  sind  unbestimmte  Mengen  von  Lymphe  beigemischt, 
durch  deren  Beimischung  allerdings  keine  Erhöhung,  wohl  aber  eine 
Erniedrigung  des  Blutzuckergehaltes  bewirkt  werden  kann. 

Diesen  kritischen  Forderungen  halten  folgende  Angaben  Stich:  Beim 
experimentellen  Pankreasdiabetes  findet  sieh,  ausser  dann,  wenn  die  Zucker- 
ausscheidung bei  Kachexie  oder  complicirenden  Krankheiten  versiegt,  stets 
Hyperglykämie  (vgl.  S.  90).  Beim  diabetischen  Menschen  haben  Pavy 
und  Seegen  Hyperglykämie  (bis  0-6 ®/o)  gefunden. 

V.  Frerichs  theilt  folgende  Blutuntersuchungen  mit  unter  gleich- 
zeitiger Angabe  der  im  (quotidianen?)  Harne  enthaltenen  Zuckerprocente. 


Vergleichende  Untersuchungen  über  Zucker  im  Blut  und  Ham. 


Zucker  im  Harn 
in  Procent 

Zucker  im  Blut 
in  Procent 

Patient  I 

3-5 

0-28 

n n 

8-4 

0-44 

UI 

8-2 

0-41 

„ IV 

6-6 

0-44 

. V 

6 ‘6 

0-38 

n VI 

5-5 

0-43 

Ich  gebe  auf  Seite  150  eine  Tabelle  der  Blutzuckerbestimmungen 
von  zehn  Fällen. 

üeberall,  wo  Glykosurie  bestand,  fand  sich  auch  zweifellos  Hyper- 
glykämie; der  Werth  von  0'7  im  Fall  1 dürfte  einer  der  höchsten  beim 
Menschen  beobachteten  sein.  Dieser  Werth  fand  sich  neben  einer  Glykos- 
urie von  4°/o-  Frerichs  fand  bei  5— 8“/o  Zucker  im  Harn  ziemlich  gleich- 
mässig  0‘47o  Zucker  im  Blute,  bei  3-5%  Zucker  im  Harn  0‘287o  Blute, 
ich  fand  bei  2’47o  0‘3  im  Blute;  wenn  also  auch  sicher  die 

Glykosurie  und  die  Hyperglykämie  keineswegs  genau  parallel  gehen, 
so  scheint  doch  im  Allgemeinen  einer  stärkeren  Glykosurie  auch  eine 
stärkere  Hyperglykämie  zu  entsprechen. 

Auch  da,  wo  keine  Glykosurie  bestand,  wurden  Werthe  gefunden, 
welche  für  den  Menschen  (vgl.  die  nebenstehenden  Normalbestimmungen) 
hohe  sind,  und  in  Fall  2 finden  sich  trotz  fehlender  Glykosurie  OT97o> 
d.  i.  zweifellos  eine  Hyperglykämie. 

Mit  der  Hyperglykämie  geht  eine  Zunahme  des  Zuckergehaltes  in 
den  Gewebssäften  Hand  in  Hand,  diese  lässt  sich  in  etwa  bestehenden 
serösen  Ergüssen  nach  weisen. 
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Blut  von  Diabetischen. 


5 « c 
o 2 


ce  w ^ 
•?.2  ® 
S?öo 

§-a.S 

N 


1.  28 j ähr.  Mann,  kach- 
ektiseh.  Gangraena 
pulm.  4 St.  a.  m.  . . 


2.  ? jähr.  Mann;  uncom- 
plicirter  Diabetes  . . . 

3.  Diabetes  mit  Hemi- 
pleg.  sinistr. : 

a)  seit  6 St.  nüchtern . 
h)  1 St.  nach  Mahlzeit 
mit  Kohlenhydrat . 


4. 45 jähr.  Mann;  Pan- 
kreasdiabetes   

5.  Sjähr.Knabe,  seit^p  J. 
diabetisch.  Section 
negativ.  Leichenblut 


6. 12 jähr.  Knabe;  Dia- 
betes nach  Verbren- 
nung   


7.  30jähr.Diabetiker,seit 
5 Jahren  diabetisch  . 


8.  52  jähr.  Mann,  10  bis 
12  Jahre  diabetisch  | 


9. 40jähr.  Mann;  Tabes 
dorsalis  und  Diabetes 
seit  einem  Jahre  . . . 

10. 31  jähr.  Mann,  seit 
7 Jahren  schwerer 
Diabetus  melitus,  f im 
Coma  dyspnoieum  . . 


0-7 

019 

0-13 

0-30 

0-13 

0-25 

0-17 

0-14 


0-43 

0-59 


4-0 


0 

2-4 


relcb' 

lieh 

Zucker 


012 


0-5 


3-5 


1- 7 

2- 83 


3-4 


Urin  des  Kranken  enthielt  seit  Wochen  immer 
gegen  4®/o  Zucker.  Blutentnahme  11  Uhr;  um 
12  Uhr  durch  Katheter  400  cvi^  Urin  = 4®/„  Zucker. 
Section  ergibt  nichts  Ursächliches  für  Diabetes. 

Bei  kohlenhydratfreier  Nahrung. 


Per  Tag  80  (/  Fleisch,  50  g Fett,  500  g Milch, 
30g  Brod,  100 gr  Kraut,  ^/^IWein.  — Section: 
Grosser  Erweichungsherd,  arteriosklerotische  En- 
cephalomalacie,  rechts  im  Centrum  semiovale 
Arteriosklerose.  Stauungsatrophie  der  Leber. 
Section:  Pankreassteine  mit  completer  Atrophie 
der  Drüse. 

Ich  führe  diesen  Befund  nur  an  als  Belag  für 
das  Bestehen  einer  Hyperglykämie;  sicher  war 
diese  im  Blute  des  Lebenden  viel  grösser. 


Seit  drei  Tagen  zuckerfrei  bei  kohlenhydratfreier 
Nahrung.  — Diät : 200  <7  Fleisch,  2 Eier,  50  <7  Butter, 
50^7  Speck,  200  g Sauerkraut,  100^7  Salat,  ^4  ^ Wein. 

Blutuntersuehung  um  11  Uhr;  Urinentleerung 
um  IV2  Uhr;  700  cm®  vom  specifischen  Gewichte 
1032.  — Diät:  200  g Fleisch,  4 Eier,  150  g Speck, 
240  g Gemüse,  250  g Bouillon,  ‘L  I Weisswein. 


Diät:  f)  Eier,  IV2  I Milch,  500  Wein.  Blut-  und 
erste  Urinuntersuchung  8 Ulir  Abends  (610  em~ 
vom  specifischen  Gewichte  1011 ’5).  Patient  hat 
seit  der  letzten  Nacht  nichts  zu  sich  genommen. 
Zweite  Untersuchung  des  Blutes  und  des  durch 
Katheterismus  gewonnenen  Urins  um  lO'/s  Uhr 
Vormittags,  einige  Stunden  vor  dem  E.xitus 
(2®/.,  Uhr  Nachmittags).  90  cm®  vom  specifischen 
Gewichte  101 6'5.  Section:  Nephritiselie  und 
perinephritische  Abscesse. 


Kranker  lag  24  St.  a.  m.  im  Coma,  hatte  während 
dieser  24  St.  ungefähr  150  g Dextrose  per 
clysma  und  per  os  erhalten,  sonst  nichts.  Blut 
wurde  eine  halbe  Stunde  p.  m.  entnommen;  der 
angezogene  Urin  wurde  vier  St.  a.  m.  entleer. 

Section  0. 


Die  Hyperglykämie  und  Hyperglykose  der  Gewebesäfte. 


151 


Blut  von  normalen  Menschen,  Urin  zuckerfrei. 

- s)  B 

£,3  S 

Jt 

u b c 

11.  23jähr. kräft.  Mann: 

a)  nach  gemischter 

Mahlzeit 

b)  nach  viel  Brod  . 

12.  Junges,  kräft.  Weib, 
gravida;  3 St.  nach 
erstem  Frühstück 
(Milchkaffee  m.  Brod) 

13.  Ebenso;  etwas  älter 

0-1 

0-07 

0 07 
0-08 

— 

Die  Bestimmungen  wurden  nach  Abeies  ausgeführt;  das  Blut,  mittelst  scharfer 
Canüle  aus  der  Vene  entnommen,  floss  (ausser  im  Versuch  4 und  10)  direct  in  die 
alkoholische  Zinkacetatlösung. 

Untersuchungen  hierüber  liegen  bis  jetzt  wenig  vor.  Quincke')  fand 
bei  Diabetes  melitus  mit  Lebercirrhose  (Zuckergehalt  des  Urins  1'4 — 6-2%) 
in  der  zu  drei  verschiedenen  Malen  punktirten  Ascitesflüssigkeit  0'24®/o) 

0‘137o  uod  0‘13%  (titrirt). 

Letulle  fand  in  Ascitesflüssigkeit  von  einem  Diabetischen  mit 
Cirrhose  pigmentaire,  der  am  Tage  der  Function  zuckerfrei  war,  0'14 
Glykose.  Fester^)  fand  im  Pleuraexsudat  bei  einem  Diabetischen  057o 
Zucker.  Auch  die  „Amniosflüssigkeit“  sei  hier  erwähnt,  denn  wenn  sie 
auch  den  Urin  des  Fötus  darstellt,  so  geschieht  doch  die  Versorgung 
dieses  aus  dem  Blute  der  Mutter  in  ähnlicher  Weise  wie  die  der  mütter- 
lichen Gewebe.  Es  liegen  mir  vor  die  Angabe  von  HusbandD  (0‘7% 
Zucker  in  der  Amniosflüssigkeit  bei  5‘57o  Zucker  im  Urin  der  Mutter) 
und  die  von  Williams  (0  Zucker  in  der  Amniosflüssigkeit  bei  unter 
27o  Zucker  im  mütterlichen  Urin).  In  einem  Falle,  den  ich  durch  die 
Freundlichkeit  des  Herrn  Dr.  Kraft  zur  Untersuchung  erhielt,  war  die 
Amniosflüssigkeit  zuckerfrei  (Eeduction  und  Fis  eher’ sehe  Keaction); 
Urin  der  Mutter  über  17o  Zucker,  starkes  Kind  von  über  5‘5  icg. 

Fall  45.  58jähriger  Mann.  Seit  zwölf  Jahren  diabetisch,  anfangs  6% 
später,  angeblich  jahrelang,  selten  über  17o  Zucker  bei  sehr  wenig  strenger 
Diät.  Vor  einem  Jahre  bereits  Anfälle  von  schwerem  Asthma  cardiale.  Damals 
schon  mässiges  pleuritisches  Exsudat  links.  Unter  Digitalis  Besserung  und 
leidliches  Befinden;  doch  Glykosurie  bei  sehr  wenig  strenger  Diät,  oft  bis  6 7o- 


*)  Quincke,  Glykosurie  bei  Leberkranklieiten.  Berliner  klin.  Woehensebr.,  187G, 
B(l.  XXXVII. 

*)  Poster,  British  and  foreign  med.  ebir.  review,  L,  pag.  48.Ö,  Oetober  1872. 

®)  S.  bei  Mathew  Duncan,  Obstet ritieal  transactions,  vol.  XXIV,  pag.  273, 1882. 
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November  1896.  Starke  Oedeme,  grosses  linksseitiges  pleuritiselies  Exsudat, 
verbreitete  Arteriosklerose;  rechts  Eadialis  kein  Puls;  Herz  beiderseitig  ver- 
grössert,  keine  Geräusche;  Herzaction  gelegentlich  aussetzeud;  Leber  handbreit 
unter  Eippensaum  (Stauungshyperämie).  Seit  längerer  Zeit  Albuminurie  und 
Cylinder.  Punction  der  linken  Pleura.  Seröse  Flüssigkeit,  2“/o  Eiweiss,  0'41°/o 
Zucker  (titi'irt).  Urin  vom  gleichen  Tage  1038  specifisches  Gewicht, 

Zucker,  2‘57oo  Eiweiss. 

Fall  46.  56jähriger  Mann.  Seit  zwölf  Jahren  diabetisch,  selten  mehr  wie 
3*’/o  Zucker.  Seit  sechs  Wochen  Ascites.  Typische  Lebercirrhose.  Punctio 
ahdomhiis  bei  Glykosurie  von  2*^/q;  10  1 klarer  Flüssigkeit.  Zuckergehalt; 
titrirt  0‘277o,  polarimetiisch  0'2b''%. 

Fall  47.  58jähriger  Mann.  Lebercirrhose  mit  Diabetes.  Punctio  ahdominis 
bei  Glykosurie  von  0’l“/o-  Flüssigkeit  enthält  Zucker,  titrirt  0'257o.  polari- 
metrisch 0‘2°/o-  Später  Hydrops  pleurae  und  Punction  bei  0 Zucker,  im  Urin 
seröse  Flüssigkeit,  enthält  Zucker  tiü'irt  0'177oi  polarimetrisch  0'2®/o  (0- 

Fall  48.  Bei  einem  52jährigen  Diabetischen  (Tab.  S.  150,  Nr.  8)  enthielt 
die  Pleuraflüssigkeit  0'32®/o  Gei  gleichzeitigem  Zuckergehalt  des  Blutes  von 
0'437o  lind  des  Urins  von  l’77o- 

3.  Die  weiteren  unmittelbaren  Aeusserungen  der  diabetischen  Stoff- 
wechselstörung. 

Früher  war  man  der  Ansicht,  dass  zur  diabetischen  Stoffwechsel- 
störung  nicht  nur  mangelhafter  Verbrauch  der  Kohlenhydrate,  sondern 
gleichzeitig  eine  Steigerung  der  Eiweisszersetzung  gehöre. 

Ausser  einigen  der  neuesten  Zeit  ungehörigen  ausländischen  Autoren, 
ist  Ebstein')  als  letzter  Vertreter  dieser  Ansicht  zu  nennen,  er  sagt: 
„Meines  Erachtens  entstehen  die  Glykosurie  und  der  vermehrte  Eiweiss- 
zerfall beim  Diabetes  durch  die  gleiche  Ursache  u.  s.  w.“ 

Doch  macht  die  diabetische  Stoffwechselstörung  als  solche  keinen 
vermehrten  Eiweisszerfall.  Der  Diabetische  pflegt  allerdings  mehr  Eiweiss 
zu  zersetzen  und  zu  gebrauchen  wie  ein  Gesunder,  aber  nur  so  lange  als 
er  Zucker  ausscheidet  und  als  er  die  ihm  dadurch  verloren  gehende  Kraft 
— die  ihm  verloren  gehenden  Galerien  — durch  Eiweiss  ersetzen  muss. 
Dann  muss  er  allerdings  meist  mehr  Eiweiss  einführen  als  nach  dem 
Calorienwerthe  dem  verlorengehenden  Zucker  entspricht;  denn  schon 
bei  dem  Abbau  des  Eiweissmoleküls  bis  zur  Entstehung  des  Zucker- 
moleküls und  überall  zur  Fertigstellung  des  Zuckers  im  Blute  wird  Arbeit 
geleistet,  und  auch  diese  Arbeit  fordert  Stoffersatz,  während  sie  für  den 
Organismus  fruchtlos  bleibt,  da  ihr  Eesultat,  der  Zucker,  im  Urin  verloren 
geht.  Schränkt  man  aber  die  Glykosurie  auf  ein  Minimum  ein  oder  be- 
seitigt man  sie,  so  lebt  ein  diabetischer  Mensch  mit  einer  Nahrung  gleichen 
Calorienwerthes  wie  der  Normale. 


D Ebstein,  Die  Zuekerharnruhr,  ihre  Theorie  und  Praxis,  1887. 
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Dies  hatte  Voit>)  bereits  ausgesprochen,  daun  hat  es  Weintraud®) 
bewiesen.  Nach  ihm  haben  Pantz»)  und  Bordiert  und  FinkelsteiiD) 
es  weiter  sicliergestellt. 

Weintraud  zeigte  es  für  Diabetiker  der  Strassburger  Klinik.  Ich 
fülire  den  eclatantesten  Fall  51,  S.  163  hier  an: 

26jähriger  Mann,  sehr  schwerer  Fall.  Körpergewicht  53  hj.  Der  Kranke 
erhielt  täglich  500  g Fleisch  (22  Stickstoff)  und  150  Fett.  Er  befand 
sich  bei  dieser  Diät,  obgleich  er  dabei  täglich  noch  über  g Zucker  aus- 
schied, wohl  und  setzte  bei  dieser  Nahrung,  welche  ihrem  Calorienwerthe 
nach  um  200  Galerien  unter  dem  Nahrungsbedürfniss  eines  normalen  Menschen 
(nach  Rubner)  ist,  im  Verlauf  von  zwei  Monaten  13  //  Körpergewicht  an. 

Pautz  stützt  seine  Resultate  auf  24  meist  nicht  leichte  Fälle, 
Borchert  und  Finkeistein  setzten  zwei  gesunde  Menschen  (B.  und  F.) 
und  ihren  Diabetiker  auf  gleiche  Diät,  es  ergab  sieh,  dass  mit  der  ge- 
wählten Nahrung  keiner  von  allen  Dreien  seinen  Ernährungsbestand  be- 
haupten konnte,  am  besten  der  Kranke. 

Eine  Störung  des  respiratorischen  Gaswechsels  lässt  sieh  beim  Dia- 
betiker, wie  schon  die  älteren  Versuche  gezeigt-’)  haben  und  durch  alle 
neueren  Arbeiten  erwiesen  wird  (Leo,* *’)  Weintraud  und  Laves’),  nicht 
nachweisen,  sofern  es  sich  nicht  um  die  für  Diabetische  unverwerthbaren 
Kohlenhydrate  handelt.  Bei  ausreichender  Ernährung  mit  für  ihn  verwerth- 
barem  Nahrungsmaterial  (Eiweiss  und  Fett)  nimmt  der  Diabetische  ebensoviel 
Sanerstoff  auf  und  scheidet  er  soviel  Kohlensäure  aus  wie  (bei  gleicher 
Ernährung)  der  Gesunde.  Von  den  Kohlenhydraten  wird  Lävulose  noch 
reichlich  (wenigstens  beim  Hunde  mit  vollständiger  Pankreasexstirpation), 
Dextrose  hingegen  bei  diesem  sicher  viel  schlechter  wie  in  der  Norm  ver- 
brannt. Wie  vor  ihnen  Leo,  konnten  Weintraud  und  Laves  die  normale 


D Volt,  Handbuch  der  Ernährung,  S.  225. 

Weintraud,  Untersuchungen  über  den  Stoffwechsel  im  Diabetes  melitus  und 
zur  diabetischen  Therapie  der  Krankheit.  Bihliotheea  med.,  Oassei  1893. 

*)  Pautz,  Zur  Kenntniss  des  Stoffwechsels  Zuckerkranker.  Zeitschr.  für  Biologie, 
Bd.  XXXII,  N.  E.,  Bd.  XIV. 

■*)  Borchert  und  Finkeistein,  Beitrag  zur  Lehre  vom  Stoffwechsel  der  Zucker- 
kranken. Deutsche  med.  Wochensehr.,  1893,  Nr.  41. 

Auf  Voit  lind  Pettenkofer’s  allbekannte  Arbeit  brauche  ich  nicht  hinzu- 
weisen. Von  Interesse  ist  es,  dass,  wie  Nasse  (Archiv  für  physiolog.  Heilkunde)  schon 
1851  berichtet,  Bödiker  bereits  damals  gefunden  hatte,  dass  der  Saiierstofi verbrauch 
hei  einem  Diabetiker  und  einem  Gesunden  von  gleicher  Kürpergrösse  keinen  .nennens- 
werthen  Unterschied  ergibt. 

®)  Leo,  Ueber  den  respiratorischen  Stoffwechsel  im  Diabetes.  Zeitschr.  für  klin. 
Medicin,  Bd.  XIX. 

’)  Weintraud  und  Laves,  Ueber  den  respiratorischen  Stoffwechsel  im  Diabetes 
melitus  und  Ueber  den  respiratorischen  Stoffwechsel  eines  Hundes  nach  Pankreas- 
exstirpation. Beides  Zeitschr.  für  physiolog.  Chemie,  Bd.  XIX. 
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Steigerung  der  Oxydation  (Erliötiung)  des  respiratorischen  Quotienten  nach 
Einführung  von  Kohlenhydraten  sowohl  von  Lävulose  wie  von  Dextrose 
nicht  nachweisen,  obgleich  das  Kohlenhydrat  ganz  oder  theilweise  im 
Körper  verloren  ging;  dies  würde  für  die  Kohlenhydrate  eine  Verlang- 
samung der  Verbrennung  zeigen,  da  es  erwiesen  ist,  dass  sie  überhaupt 
verbrannt  sind. 

Auch  auf  anderem  Wege  lässt  sieh  eine  verminderte  Oxydations- 
kraft des  diabetischen  Organismus  nicht  nachweisen;  schwer  oxydirbare 
Körper  werden  vom  Diabetischen  oxydirt;  Aus  eingeführtera  Benzol  wird 
Phenol  (v.  Nencki  und  SieberQ.  Herr  Dr.  Burguburu  erhielt  bei  einem 
Diabetiker,  der  gelegentlich  kleine  Mengen  von  Oxybuttersäure  ausschied, 
von  1'5  eingeführtem  Benzol  0‘3  als  Phenol  im  24stündigen  Harn  wieder. 

Die  leicht  oxydirbaren  organischen  Säuren  werden  selbst  von  Schwerst- 
diabetischen  anscheinend  vollständig  verbrannt;  in  grossen  Mengen  gegebene 
Citronensäure  konnte  Strauss  (Versuche  in  meinem  Laboratorium)  im  Urin 
nicht  wiederfinden;  von  20^  milchsaurem  Natron  fand  Weintraud-)  beim 
Menschen  nichts,  von  10  ß-oxybuttersaurem  Natron  Minkowski  bei 
einem  Hunde  von  7 kg  nur  wenige  Decigramm  der  Säure  im  Urin  wieder; 
sie  werden  alle  zu  Kohlensäure  verbrannt;  man  erkennt  dies  daraus,  dass 
im  Urin  reichlich  Carbonate  bis  zur  Alkalescenz  des  Urins  auftreten. 

Sehr  bemerke nswerth  ist  es,  dass  dies,  wie  auch  mehrere  eigene 
Versuche  ergaben,  auch  bei  solchen  Diabetischen  statthat,  welche  bereits 
reichlich  Oxybuttersäure  ausscheiden.  Der  Diabetische,  welcher  selbst 
Oxybuttersäure  ausscheidet,  welcher  also  die  in  seinen  Organen  erzeugte 
Säure  nicht  vollständig  zu  oxydiren  vermag,  oxydirt  so  gut  wie  voll- 
ständig die  von  einem  anderen  Diabetischen  ausgeschiedene  gleiche  links- 
drehende Oxybuttersäure,  wenn  sie  ihm  in  Mengen  von  15 — 20  g ein- 
gegeben wird. 

Wir  werden  übrigens  später  (bei  der  Acidosis  und  Acetonurie)  sehen, 
dass  doch  beim  Diabetischen  Zeichen  mangelhafter  Oxydationskraft  Vor- 
kommen können;  die  Acetonausscheidung  stellt  ein  solches  dar.  Doch 
handelt  es  sich  hierbei  keineswegs  um  eine  dem  Diabetischen  eigene 
Störung,  wenn  auch  um  eine  Folge  der  gestörten  Zuckerverbrennung 
(s.  S.  190). 

Auch  abnorme  Vorgänge  beim  Abbau  des  Kohlenhydratmoleküls 
im  Diabetes  melitus  sind  nicht  bekannt.  Ich  kann  von  Untersuchungen 
der  Herren  Kausch  und  Lang  berichten,  welche  Gänsen  nach  Pankreas- 
exstirpation die  Leber  exstirpirten  und  danach  Milchsäureausscheidung  im 

0 Nencki  und  Sieber,  Zeitsehr.  für  praktische  Chemie,  Bd.  XXVI. 

D Weintraud,  lieber  Ausscheidung  von  Aceton  etc.  bei  Diabetes.  Archiv  für 
experimentelle  Pathologie  und  Pharmakologie,  Bd.  XX.VIV. 
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ürin  so  gut  wie  nach  einfacher  Leberexstirpation  beobachteten.  Da  die 
Entstehung  der  lililchsäure  aus  dem  Kolilenhydratmolekül  des  Eiweiss  wahr- 
scheinlich. ist,  spricht  dies  dafür,  dass  auch  (beim  Pankreasdiabetes)  die 
Zersetzung  des  Kohlenhydratmoleküls  unter  Milchsäurebildung  geschieht. 

Ein  anderer  Weg,  auf  welchem  das  Kohlenhydratmolekül  im  Or- 
ganismus zur  Zersetzung  gelangt,  geht  wahrscheinlich  über  die  Glykuron- 
säure  (vgl.  S.  11).  Weintraud  hat  deshalb  Versuche  darüber  angestellt, 
ob  im  Diabetes  die  Synthese  der  Glykuronsäurepaarlinge  (s.  S.  5)  gestört  ist. 
Er  erhielt  sowohl  in  einem  Falle  von  schwerstem  Diabetes  (mit  lang 
bestehender,  starker  Oxybuttersäure- Ausscheidung  und  iVf/g -Vermehrung) 
wie  bei  einem  Hunde  mit  Diabetes  nach  totaler  Pankreasexstirpation,  nach 
Verabfolgung  von  Chloral,  Campher  und  a-Naphthol  das  entsprechende 
Product  der  Synthese  mit  Glykuronsäure : Uro  chloral  säure,  Campher- 
glykuronsäure  und  Naphtholglykuronsäure. 

Beim  Pankreasdiabetes  haben  wir  als  eine  constante  Aeusserung  der 
diabetischen  Stofifweehselstörung  die  Dyszooamylie,  d.  i.  die  Glykogen- 
verarmung der  Organe,  speciell  der  Leber,  trotz  starken  Zuckergehaltes  des 
Blutes  kennengelernt.  Auch  in  den  Leichen  am  Diabetes  verstorbener  Menschen 
scheint  die  Leber  in  der  Regel  glykogenarm  oder  glykogenfrei  zu  sein. 

Glykogenfrei  war  sie  in  einem  von  Ewald^)  unmittelbar  nach  dem 
Tode  und  in  14  von  Ehrlich^)  nach  der  Section  untersuchten  Fällen. 
Sandmeyer’)  (Külz)  fand  in  der  Leber  eines  im  Coma  verstorbenen 
Kindes  0‘6%  Glykogen,  also  auch  sehr  wenig. 

V.  Frerichs'*)  theilte  dagegen  Fälle  mit,  in  denen  das  Lebergewebe 
— theils  vom  lebenden  Menschen  durch  Punction  mit  dickem  Troicart 
erhalten,  theils  bei  der  Section  aus  der  Leiche  entnommen  — angeblich 
„grosse  Mengen  von  Glykogen“  enthielt.  Indessen  liegt  in  keinem  dieser 
Fälle  von  Frerichs  eine  quantitative  Glykogenbestimmung  vor.  In  einem 
Falle®)  ist  der  (qualitative)  Nachweis  durch  Darstellung  des  Glykogen 
in  Substanz  geführt.  In  den  anderen  Fällen  wurde  das  Glykogen  in  den 
Leberzellen  durch  die  von  Ehrlich  verbesserte  Bock  und  Hoffmann’sche®) 
mikrochemische  (Jod-)  Reaction  nachgewiesen.  Die  Beweiskraft  dieser 
Reaction  für  das  Vorhandensein  von  Glykogen  soll  nicht  angezweifelt 
werden,  doch  hoffe  ich,  keinem  Widerspruche  zu  begegnen,  wenn  ich  den 
quantitativen  Nachweis  „grosser  Glykogenmengen“  in  diesen  Versuchen 
nicht  erbracht  sehe. 

*)  Ewald  bei  v.  Frerichs,  Diabetes. 

Ehrlich,  Zeitschr.  für  klin.  Medicin,  Bd.  VI,  S.  37. 

®)  Sandmeyer,  Wiesbadener  Congress  für  interne  Aerzte,  1891. 

■*)  V.  Frerichs,  Diabetes. 

®)  V.  Frerichs,  Charite-Annalen,  1875,  Bd.  II,  S.  159. 

®)  Bock  lind  Hoffinann,  Vireliow’s  Archiv,  Bd.  LVI,  S.  201. 
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Gegen  die  Beweiskraft  des  spärlichen  Vorhandenseins  oder  Fehlens 
des  Glykogen  in  der  Leber  in  den  Leichen  der  Diabetischen  können  zwei 
Einwände  erhoben  werden. 

Einmal  galt  es,  wenigstens  bis  vor  Kurzem,  für  ausgemacht,  dass 
das  Glykogen  in  der  Leber  nach  dem  Tode  schnell  in  Zucker  verwandelt 
wird  und  also  auf  diesem  Wege  aus  der  Leber  schwinden  kann.  Indessen 
haben  schon  Seegen’s  Untersuchungen  über  die  postmortale  GUkogen- 
bildung  in  der  Leber  gezeigt,  dass  auf  diesem  Wege  eine  schnelle  Ver- 
armung der  Leber  an  Glykogen  nicht  zu  Stande  zu  kommen  braucht. 
Auch  hat  man  immer  gelegentlich  Beobachtungen  gemacht,  welche  zeigten, 
dass  wenigstens  in  einzelnen  Fällen  das  Glykogen  in  der  Leber  aus 
Leichen  von  Menschen  nur  sehr  langsam  schwindet. 

Herr  l)r.  Manasse  hat  über  die  „Resistenz“  des  Glykogen  in  der 
Leber  an  Leichen  Untersuchungen  angestellt  und  gestattet  mir  die  Mit- 
tlieilung  der  noch  nicht  pnblicirten  Ergebnisse. 

I.  Kräftiger  Knabe,  7 Jahre  (Kinderklinik) ; Tod  in  Folge  von  Ver- 
blutung aus  der  durch  einen  prätrachealen  Abscess  arrodirten 
Arteria  carotis.  Leber  gab  bei  der  Autopsie  (34  Stunden  ])ost 
jnortem)  intensive  Griykogenreaction,  die  Amyloid  vortäuschte. 

1.  Bestimmung;  41  Stunden  p.  m. 

6‘8912  g Leber  = 25'57o  Glykogen  auf  Trockensubstanz. 

2.  Bestimmung;  65  Stunden  p.  m. 

23'2  g Leber  = 26'767o  Glykogen  auf  Trockensubstanz. 

3.  Bestimmung;  110  Stunden  p.  m. 

115/7  Leber  = 6*91  “/q  Glykogen  auf  feuchte  Substanz, 

21'26^Iq  „ „ Trockensubstanz. 

Zu  bemerken  ist,  dass  bei  Bestimmung  1 und  2 die  Leber  in  ge- 
härtetem Zustande  (absolut  Alkohol),  bei  3 in  feuchtem  Zustande 

abgewogen  wurde,  und  zwar  entprachen  11b  g feuchter  Leber 

75  /7  gehärteter. 

II.  Ertrunkener  (kräftiger,  junger  Mann,  22  Jahre). 

1.  70  Stunden  p.  m.  — 155  g Leber, 

4'20®/o  Glykogen  auf  feuchte  Substanz, 

16 '04%  » » Trockensubstanz. 

2.  115  Stunden  p.  m.  — 153/7  Leber, 

3'73®/o  Glykogen  auf  feuchte  Substanz, 

14'247o  n ))  Trockensubstanz. 

3.  160  Stunden  p.  m.  — 165  g Leber,  faulig  riechend,  von 

grauer  Farbe, 

3‘737o  Glykogen  auf  feuchte  Substanz, 

, 14'247o  ,1  » Trockensubstanz. 

III.  Hund,  Fleischnahrung,  verblutet. 

1.  4 Stunden  p.  m.  — 46  g Leber, 

8'947o  Glykogen  auf  feuclite  Substanz, 

25‘557o  n 11  Trockensubstanz. 
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2.  Ü9  Stunden  p.  m.  — 50  (j  Leber, 

G‘81G“/o  Glykogen  auf  feuchte  Substanz, 

19’487o  » )>  Trockensubstanz. 

3.  93  Stunden  p.  m.  — 41  r/  Leber, 

Glykogen  auf  feuchte  Substanz, 

20’63“/o  „ „ Trockensubstanz. 

IV.  Hund,  Fleischnahrung,  zu  Tode  ätherisirt. 

1.  Sofort  nach  dem  Tode.  — 95'56  (j  Leber, 

2’26®/o  Glykogen  auf  feuchte  Substanz, 

7'89\  „ „ Trockensubstanz. 

2.  48  Stunden  p.  m.  — 87 ‘5  i?  Leber, 

2'09°/o  Glykogen  auf  feuchte  Substanz. 

7'257o  » )>  Trockensubstanz. 

3.  120  Stunden  p.  m.  — HO  Leber, 
l'697o  Glykogen  auf  feuchte  Substanz, 

5’9°/o  n t)  Trockensubstanz. 

Hiernach  ist  ein  schnelles  Verarmen  der  Leichenleber  an  Glykogen 
unter  dem  Einfluss  der  Fäulniss,  soweit  diese  nicht  zu  weitgehend  ist, 
jedenfalls  nicht  die  Regel. 

Ein  anderer  Einwand,  der  gegen  die  Bedeutung  der  hier  discutirten 
Glykogenarmuth  der  Leber  erhoben  werden  muss,  ist  folgender:  Beim 
Diabetischen  pflegt  — wie  bei  den  meisten  anderen  Kranken  — dem  Tode 
mehr  minder  lauge  Nahrungsabstinenz  vorauszugehen;  die  Leichenleber 
stammt  von  Individuen  im  Hungerzustand,  und  es  kann  danach  nicht 
überraschen,  wenn  sie  glykogenarm  ist. 

Doch  ist  dieser  Einwand  sicher  für  die  Fälle  von  Diabetes  nicht 
zutreffend,  welche  ganz  plötzlich  sterben,  und  ebensowenig  für  diejenigen 
Fälle,  in  denen  nachgewiesen  werden  kann,  dass  im  Augenblick  des  Todes 
das  Blut  einen  starken  Zuckergehalt  hatte.  Wo  letzteres  der  Fall  ist,  muss 
die  Leber  der  Diabetischen  einen  starken  Glykogengehalt  haben,  falls  sie 
das  Vermögen  der  normalen  Leber,  den  im  Blute  kreisenden  Zucker  als 
Glykogen  festzuhalten,  besitzt. 

Ich  kann  zwei  Fälle  aus  der  Literatur  und  drei  aus  eigener  Be- 
obachtung hier  (s.  S.  158)  anführen,  welche  diese  Bedingungen  erfüllen: 

In  dem  ersten  Fall  von  Pavy  darf  angenommen  werden,  dass  das 
Blut  bei  Lebzeiten  ungewöhnlich  viel  Zucker  enthielt,  denn  der  Zucker- 
gehalt des  Blutes  nimmt  in  der  Leiche  schnell  ab;  in  dem  zweiten  Fall 
ist  Inanition  durch  den  plötzlichen  Exitus  mindestens  unwahrscheinlich 
gemacht,  und  im  dritten,  meinem  ersten  Fall  bestand  im  Moment  des 
Todes  ein  ganz  ungewöhnlich  hoher  Zuckergehalt  des  Blutes.  In  meinem 
zweiten  Fall  (4)  bestand  noch  im  Leichenblute  eine  Steigerung  auf 
mehr  als  das  Doppelte  der  Norm;  danach  dürfte  das  Blut  bei  Lebzeiten 
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auch  in  diesem  Falle  sehr  stark  zuckerhaltig  gewesen  sein;  der  heweisendste 
Fall  ist  der  fünfte. 

Diese  Fälle  zeigen,  dass  im  Diabetes  des  Menschen  die  Leber  die 
gleiche  Störung  in  ihrer  Rolle  als  Glykogenreservoir  (Dyszooamylie) 
zeigen  kann  wie  im  Pankreasdiabetes. 


Autor 

Zuckergehalt  des  Blutes 

Glykogengehalt  der  Leber 

P a V y. 

1.  (Sarah  P.),t  an  Diabetes 
melitus.  Pneumonie. 
Sonst  keine  Veränderung. 

Herzblut  in  der  Leiche 
stark  zuckerhaltig. 

0 

2.  (Wm.  P.),  t ganz  plötz- 
lich an  Diabetes  melitus. 

0 

Eigene  Beobachtung. 


3.  Junger  Mann,  f an  Dia- 
betes melitus.  Lungen- 
gangrän, sonst  keine  0'7  % kurz  vor  dem  Tode. 
Complication,  Pankreas 

normal,  Leiche  gut  con- 
servirt. 

4.  40jähr.  Mann,  Diabetes 
melitus.  Tuberculosis 

pulmonum  progressa.  Leichenblut  0‘28  ®/g . 

Leiche  vollkommen  gut 

erhalten. 


0-24  "/o 

der  feuchten  Leber, 
0-9  ®/o 

der  trockenen  Leber. 


0'014  ®/o 

der  feuchten  Leber, 
0-5% 

der  trockenen  Leber. 


5.  31j ähr.  Schneider;  stirbt 
nach  7j  ährigem  Diabetes 
im  Coma.  Hat  in  den 
letzten  48  St.  nichts 
genossen,  aber  220  g 
Dextrose  und 40p  Lävu- 
lose  per  clysma  erhalten 
und  behalten.  Section: 
Keine  Organerkrankung 
(Pall  51-91). 


Blut  20  St.  vor  dem  Tode 
0-44®/o. 

Blut  eine  halbe  Stunde  nach 
dem  Tode  0'5®/o. 


Leber  eine  halbe  Stunde 
nach  dem  Tode  untersucht : 
0-l®/„ 

der  feuchten  Leber. 


Ganz  vollständig  war  freilich  in  meinen  Fällen  ebensowenig,  wie  in 
einigen  der  Fälle  von  Frerichs  und  in  den  von  Sandmeyer  (Külz)  beob- 
achteten das  Glykogen  aus  der  Leber  nicht  geschwunden ; dies  ist  durchaus 
in  üebereinstimmung  mit  den  Ergebnissen  am  experimentellen  Pankreas- 
diabetes; selbst  in  den  schwersten  Formen  des  Diabetes  nach  vollständiger 
Pankreasexstirpation  fehlt  das  Glykogen  in  der  Leber  nicht  völlig,  und 
in  den  nicht  ganz  schweren  Fällen  — nach  nicht  vollständiger  Exstirpation 
der  Drüse  — mit  welchen  der  menschliche  Diabetes  allein  verglichen 
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werden  kann,  kann  es  bis  über  l®/o  betragen.  Von  der  Rolle  der  Fett- 
leber in  der  diabetischen  Stoffwechselstöruug  handle  ich  hier  nicht,  weil 
sie  noch  zu  unklar  ist  (vgi.  S.  95,  122). 

In  den  pneumonischen  Infiltraten  der  Diabetischen  ist  von  Grohe^)  und 
Kühne®)  in  je  einem  Falle  durch  chemische  Analyse  und  von  Ehrlich®) 
in  einem  Fall  durch  mikrochemische  (Jod-)  Reaction  Glykogen  in  anscheinend 
nicht  ganz  unbedeutender  Menge  nachgewiesen.  Es  stammt  dies  Glykogen, 
wie  Ehrlich  gezeigt,  aus  den  Zellen  des  Infiltrates,  das  sind  Eiterzellen, 
welch  letztere  also,  ebenso  wie  im  Pankreasdiabetes  (vgl.  daselbst)  beim 
Thiere,  auch  beim  Diabetes  des  Menschen  die  Fähigkeit,  Glykogen  auf- 
zustapeln, bewahren.  Auch  den  Glykogengehalt,  den  Salomo n (bei 
V.  Frerichs*)  im  (0'4°/o  Zucker  haltenden)  Blute  eines  Diabetischen  fand, 
darf  man  mit  v.  Frerichs  auf  die  weissen  Blutkörper  zurückführen. 

Von  Frerichs  und  Ehrlich  ist  in  13  von  14  Fällen  von  Diabetes 
glykogene  Degeneration  der  Epithelien  in  den  Henle’schen  Schleifen  der 
Nieren  gefunden  worden. 

Ehrlich  beschreibt  sie  wie  folgt: 

Schon  hei  gewöhnlichen  Untersuchungsmethoden  nimmt  man  wahr,  dass 
im  Isthmus  der  Henle’schen  Schleifen  sich  eine  eigenthümliche  Verquellung 
zeigt:  An  diesen  Stehen  werden  die  etwas  verbreiterten  Harncanälchen  von 
grossen,  heUen  und  durch  scharfe  Conto uren  von  einander  getrennten  Zellen 
eingenommen.  Das  Protoplasma  dieser  Gebilde  ist  hyalin  und  färbt  sich  selbst 
nicht,  während  Kittsubstanz  und  Zellmembran  die  meisten  Farbstoffe  gut  an- 
nehmen. Behandelt  man  die  Präparate  mit  Jodgummilösung,  so  sieht  man,  dass 
der  leere  Eindruck,  den  die  Zellen  machen,  trügerisch  ist,  dass  sie  vielmehr 
auf  das  Dichteste  mit  Glykogenkugeln  gefüllt  sind.  Die  Angaben  von  Ehrlich 
sind  später  durch  Strauss,®)  Marthen,*^)  Sandmeyer  (Külz)  u.  A.  be- 
stätigt; doch  ist  der  Befund  nicht,  wie  Ehrlich  meinte,  ein  beim  Diabetiker 
constanter. 

Da,  wie  Ehrlich  nachge wiesen,  Glykogen  auch  in  den  Epithelien 
der  normalen  Niere  vorkommt,  so  zeigt  die  Glykogendegeneration  beim 
Diabetes,  dass  den  Nierenepithelien  das  Vermögen,  Glykogen  aus  Zucker 
zu  bilden,  im  Diabetes  nicht  verlorengegangen  ist;  . unter,  dieser  Annahme 
ist  das  Auftreten  einer  starken  Aufhäufung  der  fraglichen  Substanz  in 
ihnen  wohl  begreiflich,  da  ihnen  mit  dem  Urin  Zucker  in  reicher  Menge 
zugeführt  wird. 

D Grolle:  Greifswalder  med.  Beiträge,  Bd.  III. 

'■')  Kühne,  Virehow’s  Archiv,  Bd.  XXXII. 

®)  Ehrlich  bei  Frerichs,  Zeitschr.  für  klin.  Medicin,  1883,  Bd.  VI,  S.  39. 

D V.  Frerichs,  Zeitschr.  für  klin.  Medicin,  1883,  Bd.  VI,  S.  40.  Anmerkung. 

®)  St  rau  SS,  Archives  de  Physiologie  normale  et  patholog.,  1885. 

®)  Marthen,  Virchow’s  Archiv,  Bd.  CXXXVIII. 
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Eine  sehr  wichtige  und  interessante  Störung  des  Stofl’wechsels  beim 
Diabetes  stellt  die  Acidose  mit  der  Acetonurie  und  Acetessigsäure-Aus- 
scheidung  dar;  ihre  Besprechung  gehört  nicht  hierher,  sie  wird  bei  den 
Complicationen  behandelt  werden. 

Von  sonstigen  Zeichen  der  diabetischen  Stoflfwechselstörung  ist  wenig 
zu  berichten.  Die  Albuminurie  hat  keine  directe  Beziehung  zu  ihr  (s.  S.  176 j. 


4.  Die  Bedeutung  der  Glykosurie  und  der  Hyperglykämie  für  den  Stoff- 
wechsel und  für  die  Vulnerabilität  der  Gewebe. 


Am  unmittelbarsten  zeigt  sich  der  Einfluss  der  Zuckerausscheidung 
in  der  Steigerung  der  Diurese,  der  Polyurie.  Diese  ist  für  den  Stoff- 
wechsel nur  von  geringer  Bedeutung.  Viel  wichtiger  ist  der  Zucker  Verlust. 
Der  Zucker,  der  im  Urin  ausgeschieden  wird,  geht  dem  Stoffwechsel  ver- 
loren; das  gesteigerte  Nahrungsbedürfniss  des  Diabetischen  ist  lediglich 
hiervon  ein  Ausdruck,  es  ist  selbstverständlich  um  so  grösser,  je  grösser 
dieser  Verlust  ist.  Die  Schwierigkeiten,  dasselbe  zu  befriedigen,  wachsen  aber 
mit  der  Zuekerausscheidung  in  viel  höherem  Masse  als  diese  letztere 
selbst,  und  bei  starker  Zuckerausscheidung  sind  sie  auf  die  Dauer  schwer 
zu  überwinden. 

Nehmen  wir  als  Beispiel  einen  Diabetischen  von  60  leg  Körper- 
gewicht mit  3 l Urin  und  5%  Zucker.  Nach  Eubner  braucht  ein  solcher 
Mensch  eine  Nahrung  von  mindestens  2100  Calorien  Nahrungswerth; 
da  er  aber  täglich  150  g Zucker  ausscheidet,  welche  einen  Verlust  von 
600  Calorien  repräsentiren,  so  müssen  ihm  2100  -f  600  = 2700  Calorien 
zugeführt  werden;  ob  diese  Nahrung  dann  zureichend  ist,  muss  aller- 
dings a priori  fraglich  erscheinen,  weil,  wie  oben  (S.  152)  auseinander- 
gesetzt, jede  Glykosurie  einen  grösseren  Kraftverlust  mit  sich  bringt,  als 
der  im  Urin  ausgeschiedene  Zucker  repräsentirt. 

Für  die  Befriedigung  des  Nahrungsbedürfnisses  dürfen  Kohlenhydrate 
nur  in  geringer  Menge  angewendet  werden,  und  folgende  Nahrung  dürfte 
danach  zweckmässig  sein; 


Fleisch 500  .<7  = 62.Ö  Calorien») 

4 Eier 

Fettspeisen  (Wurst,  Käse,  Speck  etc.) 120  g = OOO  „ 

Fette  ausserdem  im  Gemüse,  als  Butter  etc.  . . . 100  g = 850  „ 

Kohlenhydrat  (=  100  g Brod  gerechnet) = 250 

Milch  200  .,=  120  ., 

Gemüse  (erlaubte!) 300  g 1() 

2755  Calorien 


»)  Die  Berechnung  des  Calorienwerthes  derNahrung  ist  nach  der  auf  S.  363  zu 
findenden  Tabelle  angesetzt. 
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Diese  Nahrung  ist  eine  nach  den  später  aiiszuführenden  Maximen 
möglichst  zweckmässig  zusammengesetzte,  und  sie  genügt  den  nach 
dem  berechneten  Calorienbedarf  zu  machenden  Anforderungen.  Doch 
zeigt  sich  fiist  immer,  dass  der  Kranke  bei  ihr  auf  die  Dauer  nicht 
gedeiht. 

Zunächst  ist  die  Nahrung  eine  nicht  leicht  verträgliche;  es  treten 
leicht  Digestionsstörungen  ein,  die  dann  sofort  die  Situation  unhaltbar 
machen.  Ferner,  auch  ohne  dass  irgend  welche  nachweisbar  complicirende 
Störungen  sich  ereignen,  bleiben  auf  die  Dauer  jene  spontanen  Schwankungen 
und  Steigerungen  der  Glykosurie  nicht  aus;  zu  solchen  Zeiten  wird  die 
Nahrung  auch  dem  Calorienwerthe  nach  ungenügend,  und  der  in  solchen 
Zeiten  von  Unterernährung  erlittene  Yerlust  ist  später  schwer  wieder 
einzuholen ; denn  eine  weitere  erhebliche  Steigerung  des  Calorienwerthes  der 
Nahrung  ist  fast  nur  noch  durch  Steigerung  des  gegebenen  Fleischquantums 
zu  erreichen,  und  dieses  ist  hierzu  nicht  sehr  ausgiebig;  Zulage  von  100  g 
Fleisch  erhöht  den  Werth  der  Nahrung  nur  um  125  Calorien,  und  jede 
Fleischzulage  pflegt  in  solchen  Fällen  die  Zuckerausscheidung  zu 
steigern,  und  wenn  auch  auf  100  g Fleischzulage  nur  5 g Zucker  mehr 
ausgeschieden  werden,  so  schrumpft  dadurch  ihr  Nährwerth  schon  auf 
125  — 20  = 105  Calorien  ein.  Ich  gebe  aber  gern  zu,  dass  durch  sehr 
geschickte  Zusammensetzung  der  Nahrung  dem  Kranken  für  längere  Zeit 
hindurch  über  diese  Schwierigkeiten  hinweggeholfen  werden  kann,  sofern 
nicht  die  Glykosurie  ihre  verhängnissvolle  Neigung  zum  fortdauernden 
Wachsthum  entfaltet.  Leider  aber  ist  es  bei  stärkeren  Glykosurien  von 
über  120 — 150  g Zucker  per  Tag  sehr  selten,  dass  dieses  ihr  spontanes 
Wachsthum  ausbleibt. 

Ich  habe  gerade  auf  diesen  Punkt  hin  durch  mehr  wie  15  Jahre 
an  meinem  reichlichen  Material  an  Diabetikern  viele  genaue  Unter- 
suchungen angestellt  (s.  Troje  und  meine  ältere  Arbeit);  sie  haben  mir 
je  länger  je  mehr  das  eben  Vorgebrachte  zur  Gewissheit  gemacht  und  ich 
glaube  jeder  Erfahrenere  wird  es  bestätigen,  dass  bei  dem  Diabetiker  mit 
dauernder  reichlicher  Zuckerausscheidung,  d.  h.  einer  solchen  von  über  120  g 
per  Tag,  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  die  Glykosurie  sich 
auf  die  Dauer,  d.  h.  auch  nur  für  Monate,  nicht  auf  gleicher  Höhe  hält, 
sondern  zu  steigen  pflegt,  und  dass  damit  die  Schwierigkeiten,  die  Kranken 
im  Ernährungsgleichgewicht  zu  halten,  wachsen. 

Diese  verhängnissvolle  Neigung  zum  spontanen  Wachsthum  findet 
sich  auch  bei  schwachen  Glykosurien,  jedoch  fehlt  sie  bei  diesen  oft,  und 
man  sieht  bei  ihnen  nicht  selten  sogar  das  Gegentheil,  nämlich  eine  spontane 
Abnahme  der  Zuckerausscheidung,  eintreten;  schliesslich  kann  bei  gleich- 
bleibender Nahrung  dann  der  Urin  sogar  zuckerfrei  werden;  ich  habe  dies 
aber  nur  da  gesehen,  wo  der  Zuckergehalt  des  Urins  nicht  l°/o,  die  Ge- 

Naunyn,  Diabetes  nielitus.  11 
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samrntzuckeniussclieidung  nicht  15 — 20  g täglich  überstieg.  Einen  solchen 
Fall  führe  ich  hier  an. 

Fall  50.  Junger  Mann,  schwerer  Diabetes,  war  bei  500  g Fleisch  mit 
reichlicher  Fettzugabe  und  2 l Bouillon  zuckerfrei,  vom  24.  Juni  ab  erhält  er 
täglich  dazu  50  g Dextrose. 


24stündige 

Spec. 

Gewicht  des 
Urins 

Zuckerge- 

24stUndige 

Körper- 

Datum 

Nahrungsein- 

fuhr 

TJrinmenge 
in  Cubik- 

halt  des 
Urins  in 

Zuckeraus- 

fuhr 

gewicht 

in 

Ctm. 

Procent 

in  Gramm 

Pfund 

23. 

Juni  { 

500  g Fleisch  und  Fett, 
2 l Bouillon 

} 1100 

1030 

0 

0 

103V* 

24. 

..  { 

+ 50  5 Dextrose,  180 ,9 
Aqua  dest. 

} 1300 

1030 

0-5 

6 

5 

25. 

Die  gleiche. 

1100 

1026 

0-2 

2 

4 

26. 

V « 

1200 

1031 

0-7 

27. 

t) 

t)  t) 

1600 

1025 

0-4 

6 

4 

28. 

n » 

1220 

1032 

0-9 

10 

99 

29. 

« »» 

1250 

1031 

0-6 

7 

5 

30. 

1)  11 

1325 

1030 

0-3 

4 

0 

1. 

Juli 

1250 

1028 

0-4 

5 

0 

104 

2. 

}j  » 

1300 

1031 

0-2 

2 

8 

3. 

n 

» » 

1 810 

1034 

0 3 

2 

67 

4. 

» 

» n 

1400 

1030 

0-4 

8 

36 

5. 

» V 

1225 

1032 

0-55 

6 

74 

6. 

1) 

f» 

1115 

1032 

0 

0 

7. 

ij  n 

900 

1034 

0 

0 

8. 

»> 

>t  » 

1200 

1032 

0 

0 

Schon  vor  den  bisher  erörterten  Gefahren  der  Glykosurie,  d.  h.  denen, 
welche  sie  für  die  Aufrechterhaltung  der  Stoflfwechselbilauz  mit  sich  bringt, 
kann  der  Diabetische  nur  dadurch  geschützt  werden,  dass  die  Glykosurie 
im  Zaume  gehalten  und  eingeschränkt  werde,  und  um  diese  Gefahren 
zu  vermeiden,  genügt  eine  Einschränkung  auf  ungefähr  20  Zucker 
per  Tag;  so  lange  der  Zucker verlust  nicht  grösser  ist,  gelingt  es  im 
Allgemeinen  ohne  grosse  Schwierigkeiten,  ihn  durch  entsprechende  Steige- 
rung der  Eiweiss-  und  Fettzufuhr  auszugleichen,  und  solch  leichte  Glykos- 
urie pflegt  nicht  progressiv  zu  sein. 

Die  eben  besprochene  Erfahrung,  dass  starke  Glykosurien  bei  fort- 
dauernd gleicher  Nahrung  spontan  zu  wachsen  pflegen,  kann  als  ein  Aus- 
druck davon  bezeichnet  werden,  dass  die  Toleranz  des  Diabetischen  unter 
starker  Zuckerausscheidung  leidet.  Ebenso  sieht  man  ganz  regelmässig, 
dass  die  Toleranz  des  Diabetischen  wächst,  wenn  er  längere  Zeit  zuckerfrei 
gehalten  wird,  d.  h.  nachdem  dies  einige  Zeit  geschehen  ist,  kann  er  sich 
mehr  Kohlenhydrate  zumuthen,  ohne  Zucker  auszuscheiden. 
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You  der  günstigen  Wirkung  des  zuckerfreien  (aglykosurischen)  Zu- 
standes auf  die  Toleranz  finden  sich  Belege  in  der  Arbeit  von  Troje. *) 
Ich  führe  auf  S.  1G4  einen  besonders  genau  beobachteten  Fall  an,  der 
bereits  von  Weintraud  publicirt  ist. 

In  diesem  Fall  (51  identisch  mit  Fall  91)  war  der  Urin  trotz  fast  reiner 
Fetteiweisskost  und  bedeutender  Beschränkungder  Eiweissmenge  nicht  zucker- 
frei. Die  Zuckerausscheidung,  die  bis  dahin  noch  \0—2Qg  per  Tag  betragen 
hatte,  verschwand  am  Hungertage  (21. /22.  März  1893)  und  kehrte  auch 
nicht  wieder  zurück,  als  sogleich  wieder  die  frühere  Diät  gereicht  wurde 
— der  Kranke  blieb  jetzt  dauernd  zuckerfrei.  Hier  ist  unzweifelhaft  mit 
der  Bezwingung  der  Glykosurie  die  Toleranz  plötzlich  gesteigert. 

In  der  Kegel  zeigt  sich  der  günstige  Einfluss  des  aglykosurischen 
Zustandes  nicht  so  schnell,  es  muss  vielmehr,  um  jenen  hervortreten 
zu  lassen,  dieser  längere  Zeit  hindurch  erzwungen  werden. 

Die  schädliche  Wirkung  starker  Glykosurie  auf  die  Toleranz  bekommt 
man  leider  in  der  Praxis  sehr  häufig  zu  sehen;  ein  sehr  lehrreiches,  genau 
beobachtetes  Beispiel  davon  theilte  Külz  (Beiträge  I,  S.  217)  mit.  Auch  für 
sie  gilt  es,  dass  die  Wirkung  des  betreffenden  (hier  hyperglykosurischen) 
Zustandes  um  so  stärker  hervortritt,  je  länger  der  Kranke  sich  in  ihm 
befindet.  Der  auf  S.  168  nachfolgende  Fall  52  (aus  Troje’s  Arbeit)  zeigt 
sie  sehr  deutlich. 

Ein  jugendlicher  Diabetiker  ist  bei  1000  g Fleisch  zuckerfrei  und 
scheidet  sogar,  als  er  daneben  acht  Tage  lang  täglich  noch  100  g Dextrose 
(in  kleinen  Gaben)  erhält,  nur  57  g Zucker  in  maximo  aus.  Als  dann 
die  Dextrose  fortgelassen  wird,  fällt  die  Zuckerausscheidung  bei  1500  g 
und  dann  1000  g Fleisch  schnell  unter  Schwankungen  wieder  bis  0.  Jetzt 
bekommt  er  während  elf  Tagen  täglich  1500  g Fleisch  mit  100  g Dextrose ; 
dabei  entwickelt  sieh  eine  schnell  bis  auf  166  g per  24  Stunden  steigende 
Glykosurie.  Nach  diesen  elf  Tagen  wird  die  Dextrose  wieder  entzogen, 
und  er  bleibt  neun  Tage  bei  1500  g Fleisch;  in  diesen  neun  Tagen  sinkt  jetzt 
die  Zuckerausseheidung  nur  bis  auf  73  g,  und  auch  als  danach  durch 
sechs  Tage  nur  1000  g Fleisch  gegeben  werden,  geht  die  Zuckerausscheidung 
nur  wenig  weiter  hinunter;  am  sechsten  Tage,  bei  1000  g Fleisch,  beträgt 
sie  noch  50  g,  während  sie  anfangs  (d.  h.  vor  der  elftägigen  starken 
Glykosurie)  bei  der  gleichen  Diät  (1000  g Fleisch)  gleich  0 war.  Selbst 
bei  1000  g Fleisch  4-  100  g Dextrose  war  sie  damals  kaum  grösser  als 
jetzt  bei  1000  g Fleisch  ohne  Dextrose. 

Dieser  Einfluss  der  Glykosurie,  richtiger  des  aglykosurischen  und 
des  hyperglykosurischen  Zustandes,  auf  die  Toleranz  darf  als  ein  Aus- 


*)  Troje,  Archiv  für  experimentelle  Pathologie  und  Pharmakologie,  Bd.  XXVI, 
S.  279. 
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Fall  51.  Mann,  26  Jahre  alt,  schwerer  Diabetes  melitus;  keine 


Nahrung 

Gebalt  an 

(O 

o 

s . 

o 

E> 

Datum 

% 

09 

*S 

S 

0 
0) 

01 

xn 

Pi 

CD 

w 

Sauerkraut 

cd 

’S 

xn 

fl 

CD 

s 

A 

O 

p:i 

DQ 

S 

*fl« 

xn 

Fleisch- 

extract 

PleUch- 

gelee 

Trocken- 

substanz 

Stickstoff 

O 

45 

1893 

27./2S.  Jan. 

500 

120 

120 

40 

_ 

296-18 

22-22 

146  04 

2S./29.  „ 

500 

120 

— 

120 

— 

— 

40 

— 

— 

296-18 

22-22 

146-04 

29./30. 

500 

120 

— 

— 

120 

— 

40 

— 

— 

303-74 

22-3 

146-16 

30./31.  „ 

500 

120 

— 

— 

— 

120 

40 

— 

293-78 

22  4 

144-48 

siJan./i.Feir. 

500 

120 

— 

120 

— 

— 

40 

— 

— 

296  18 

22-22 

146-04 

46 

1./2.  Pehr. 

500 

120 





120 

— 

40 

— 

— 

303-74 

22-3 

146-16 

2./3. 

500 

120 

— 

120 

— 

— 

40 

— 

— 

296-18 

22-22 

146-04 

3./4.  „ 

500 

120 

— 

120 

— 

— 

40 

— 

— 

29618 

2222 

146-04 

4./5.  „ 

500 

120 

— 

— 

— 

120 

40 

— 

— 

293-78 

22-4 

144-48 

47 

5./6.  „ 

500 

120 



. ■_ 

120 



40 





303-74 

22-3 

146-16 

6./7.  „ 

500 

120 



120 

— 

— 

40 

— 

— 

296-18 

22-22 

146  041 

7./8.  , 

500 

120 

— 

120 

— 

— 

40 

— 

— 

296-18 

22-22 

146  04' 

8./9.  „ 

500 

120 

— 

— 

120 

— 

40 

— 

— 

303-74 

22-3 

146-16 

48 

9./10.  „ 

400 

120 

150 



— 

120 

40 

— 

— 

394-99 

18-19 

273-42! 

lO./ll.  „ 

400 

120 

150 

— 

— 

120 

40 

— 

— 

394-99 

18-19 

273-42, 

11./12.  „ 

400 

120 

150 

— 

— 

120 

40 

— 

— 

394-99 

18-19 

273-42' 

12./13.  „ 

400 

120 

150 

— 

— 

120 

40 

— 

394-99 

18-19 

273-42, 

13./14.  „ 

400 

120 

150 

— 

— 

120 

40 

— 

— 

394-99 

18-19 

273-42 

49 

14./15.  „ 

400 







— 

120 

40 

— 

— 

148-36 

17-74 

28-68! 

15./16.  „ 

400 

— 

— 

— 

— 

120 

40 

— 

— 

148-36 

17-74 

28-68 

1 

16./17.  „ 

400 

— 

— 

— 

120 

40 

— 

— 

148-36 

17-74 

28-68 

50 

17./18.  „ 

400 

120 

150 



120 

40 

— 



394-99 

18-19 

273-42 

18./19.  „ 

400 

120 

150 

— 

— 

120 

40 

— 

— 

394-99 

18-19 

273-42 

19./20.  „ 

400 

120 

150 

120 

— 

— 

40 

— 

— 

397-39 

18-19 

274-98! 

20./21.  „ 

400 

120 

150 

120 

— 

— 

40 

— 

— 

397-39 

18-01 

274-98 

51 

21./22.  „ 

400 

120 

150 



— 

120 

40 

— 

— 

394-99 

18-19 

273-42; 

22./23.  „ 

400 

120 

150 

— 

— 

120 

40 

— 

— 

394  99 

18-19 

273-42 

23./24.  „ 

400 

120 

1.50 

— 

— 

120 

40 

— 

— 

394-99 

18-19 

273-42; 

24./2Ö.  „ 

400 

120 

150 

120 

— 

— 

40 

— 

— 

397-39 

18-01 

274-08: 

1 

52 

25./2G. 

300 

120 

100 

120 



120 

40 

— 

— 

334-2 

13-9 

236-36 

2G./27.  „ 

300 

120 

100 

120 

— 

120 

40 

— 

— 

334-2 

13  9 

236  36 

27./28.  „ 

300 

120 

100 

120 

— 

120 

40 

— 

— 

334-2 

13-9 

23636 

28.Fel)r./l.März 

300 

120 

100 

120 

— 

120 

40 

— 

— 

334-2 

13-9 

236-36 

53 

1./2.  März 

300 

120 

100 

120 

— 

120 

40 

— 

— 

334-2 

13  9 

236-36 

2./3.  „ 

300 

120 

100 

120 

— 

120 

40 

— 

— 

334-2 

13-9 

236-36 

3./4.  „ 

300 

120 

100 

120 

— 

120 

40 

— 

— 

334-2 

13-9 

236-36 

4./5.  „ 

300 

120 

100 

120 

— 

120 

40 

— 

— 

3342 

13  9 

236-36 
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Organkrankheit. 


Gehalt  an  { 

K 0 t h 

Urin 

Körpergewicht 
in  Kiiogramm 

Kohlen- 

hydraten 

Calorlcn 

Trocken- 

substanz 

Stickstoff 

«J 

c» 

Menge 

Spec. 

Gewicht 

Zucker 

Stickstoff 

?rocent 

Menge 

?rocent 

Menge 

2203 

20-73 

1-45 

5-76 

1100 

1030 

_ 

1-91 

21-01 

59-0 

-- 

2203 

20-73 

1-45 

5-76 

1200 

1029 

0-4 

4-8 

1-535 

18-42 



2203 

20-73 

1-45 

5-76 

970 

1033 

2-1 

20-37 

1-941 

18-82 

2203 

20-73 

1-45 

5-76 

1000 

1027-5 

1-01 

10-1 

1-773 

17-73 

— 

2203 

20  73 

1-4^ 

5-76 

1000 

1029-5 

Spur 

— 

1-992 

19-92 

2203 

22-13 

1-39 

5-5 

1100 

1028 

Spur 

— 

1-736 

19  096 

58-8 



2203 

22-13 

1-39 

5-5 

1100 

1025 

0-45 

4-9 

1-848 

20-33 



2203 

22-13 

1-39 

5-5 

1150 

1030 

1-— 

11-5 

1-88 

21-62 

1 — 

2203 

22-13 

1-39 

5-5 

1050 

1029 

1-08 

113 

1-96 

20-58 

1 _ 

2203 

33-5 

2-71 

751 

1020 

1029 

11 

11-22 

2-006 

20-46 

59-0 

j _ 

2203 

33-5 

2-71 

7-51 

1000 

1033 

!•— 

10-— 

2-165 

21-65 

1 _ 

2203 

33-5 

2-71 

7-51 

1030 

1032 

1-69 

17-4 

2-0.53 

21-14 

, — 

2203 

33-5 

2-71 

7-51 

1100 

1030 

1-6 

17-6 

1-820 

20-02 

_ 

3270 

13-6 

0-9 

3-77 

1100 

1030 

0-45 

4-9 

1-498 

16-49 

58-75 



3270 

13-6 

0-9 

3-77 

1150 

1026 

0-3 

3-4 

1-423 

16-34 

1 

3270 

13-6 

0-9 

3-77 

1100 

1028 

04 

4.4 

1-535 

16-88 



3270 

13-6 

0-9 

3 77 

1100 

1026-5 

0-89 

9-8 

1-456 

16-01 

— 

3270 

13-6 

0-9 

3-77 

1060 

1026 

1-35 

14-3 

1-321 

14-— 

- - 

982 

14-4 

1-04 

3-91 

1160 

1029 

2-2 

25-5 

1-483 

17-2 

59-75 



982 

14-4 

104 

3-91 

1150 

10265 

1-5 

17-25 

1-871 

21-51 

i — 

982 

14-4 

1-04 

3-91 

1250 

1026 

1-05 

13-1 

1-881 

23-375 

j 

3270 

25-94 

1-52 

9-36 

1125 

1028-5 

0-7 

7-8 

1-713 

19-29 

59-62 

— 

3270 

25-94 

1-52 

9-36 

1260 

1028-5 

1-7 

21-4 

1-582 

19-93 

— 

3270 

25-94 

1-52 

9-36 

1280 

1029 

1-85 

23-7 

1-526 

19-61 

1 

3270 

25-94 

1-52 

936 

1230 

1028-5 

2-55 

31-3 

1-377 

17-07 

1 

3270 

18-2 

1-31 

4-93 

1130 

1029 

2-65 

29-9 

1-375 

15-54 

58-75 

— 

3270 

18-2 

1-31 

4-93 

1025 

1030 

2-5 

25-6 

1-404 

1439 

3270 

18-2 

1-31 

4-93 

1115 

1031 

2-5 

27-8 

1-274 

14-2 

1 

1 - 

3270 

18-2 

1-31 

4-93 

1110 

1031 

2-9 

32-2 

1-251 

13-88 



2823 

16-6 

0-98 

6-4 

12.50 

1028 

16 

18-— 

1-283 

16-03 

59-25 

— 

2823 

16-6 

0-98 

6-4 

1180 

1028 

0-89 

10-5 

1-195 

14-1 

— 

2823 

16-6 

0-98 

6-4 

1260 

1027 

0-7 

8-8 

0-985 

12-41 

— 

2823 

16-6 

0-98 

6-4 

1250 

1029 

1-4 

17-5 

1-199 

14-98 



2823 

16-2 

09 

6-56 

1395 

1027 

0-97 

13-5 

1036 

14-45 

59-5 

i _ 

2823 

16-2 

0-9 

6-56 

1140 

1026 

0-66 

75 

1-159 

13-21 

— 

2823 

16-2 

0-9 

6-56 

1260 

1028 

1-49 

18-77 

1-194 

15-05 

' — 

2823 

16-2 

0-9 

6-56 

1160 

1029 

08 

9-28 

1-3-25 

15-37 
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Versuchs-Nr. 

Nahrung 

Uehalt  an 

Datum 

Fleisch 

Speck 

Butter 

Sauerkraut 

i 

Salat 

Bohnen 

Spiritus 

Fleisch- 

extract 

eo  ^ 

‘S 

S bD 

Trocken- 

substanz 

Stickstoff 

Fett 

54 

1893 

5./6.  März 

300 

250 

100 

120 

120 

40 

455-62 

14-225 

356-87 

6,/7. 

)) 

300 

250 

100 

120 

— 

120 

40 

— 

— 

455-62 

14  225 

356-87 

7./8. 

)) 

300 

250 

100 

120 

— 

120 

40 

— 

— 

455  62 

14-225 

356-87 

8./9. 

)} 

300 

250 

100 

120 

— 

120 

40 

— 

— 

455-62 

14-225 

356-87 

55 

9./10. 

»1 

300 

200 

150 

120 

— 

120 

40 

— 



453-77 

1415 

355-02 

lO./ll. 

300 

200 

150 

120 

— 

120 

40 

— 

_ 

453-77 

14-15 

355-02 

11./12. 

300 

200 

150 

120 

— 

120 

40 

— 

— 

453-77 

14-15 

355-02 

12./13. 

JJ 

300 

200 

150 

120 

— 

120 

40 

— 

— 

453-77 

14-15 

355-02 

13./14. 

300 

200 

150 

120 

— 

120 

40 

— 

— 

453-77 

14-15 

355-02 

14./15. 

300 

200 

150 

120 

— 

120 

40 

— 

— 

453-77 

14-15 

355-02 

15./16. 

300 

100 

150 

120 

— 

120 

40 

— 

— 

360-37 

13-9 

262-32 

16./17. 

n 

300 

100 

150 

120 

— 

120 

40 

— 

— 

360-37 

139 

262-32 

56 

17./18. 

n 

300 

100 

100 

120 

120 

40 



315-52 

13-85 

217-82 

18./19. 

300 

100 

100 

120 

— 

120 

40 

— 

— 

315-52 

13-85 

217-82 

19./20. 

n 

300- 

100 

100 

120 

— 

120 

40 

— 

— 

315-5-2 

13-85 

217-82 

20./21. 

300 

100 

100 

120 

— 

120 

40 

— 

— 

315-52 

13-85 

217-82 

57 

21./22. 

n 

15 

- 

12-15 

1-335 

— 

22./23. 

300 

100 

100 

120 

— 

120 

40 

— 

— 

315-52 

13-85 

217  82 

23./24. 

« 

300 

100 

100 

120 

— 

120 

40 

— 

— 

315-52 

13-85 

217-82 

24./25. 

300 

100 

100 

120 

— 

120 

40 

— 

— 

315-52 

13-85 

217-82 

58 

25./26. 

n 

300 

150 

150 

120 

120 



40 

— 

417-03 

13-925 

310-35 

26./27. 

» 

300 

150 

150 

120 

120 

— 

40 

— 

— 

417-03 

13-925 

310-35 

27./28. 

n 

300 

150 

150 

120 

120 

— 

40 

— 

— 

417-03 

13-925 

310-35 

28./29. 

): 

300 

150 

150 

120 

120 

— 

40 

— 

— 

417-03 

13-925 

310-35 

59 

29./30. 

300 

150 

150 

120 

120 



40 



270 

417-03 

13-925 

310-35 

30./31. 

300 

150 

150 

120 

120 

— 

40 

— 

— 

417-03 

13-925 

310-35 

3l.März/l.Ajril 

300 

150 

150 

120 

120 

40 

— 

— 

417-03 

13-925 

310-35 

1./2.  April 

300 

150 

150 

120 

120 

— 

40 

— 

— 

417-03 

13-925 

310-35 

2./3. 

300 

150 

150 

120 

120 

— 

40 

— 

— 

417-03 

13-925 

310-35 

3./4. 

ti 

300 

150 

150 

120 

120 

— 

40 

— 

— 

417-03 

13925 

310-35 

60 

f4./5. 

325 

125 

150 

120 

120 

— 

40 

— 

— 

401-99 

14-91 

287-04 

5./6. 

350 

100 

150 

120 

120 

— 

40 

— 

— 

386-94 

16-00 

274-98 

6,/7. 

350 

100 

150 

120 

120 

— 

40 

— 

— 

386-94 

16-00 

274-98 

7./8. 

350 

100 

150 

120 

120 

— 

40 

— 

— 

386-94 

1600 

274-98 

61 

8./9. 

350 

100 

150 

120 

120 

— 

40 

— 

— 

386-94 

16-00 

274-98 

9./ 10. 

350 

100 

150 

120 

120 

— 

40 

— 

— 

386-94 

16-00 

274-98 

lO./ll. 

»» 

350 

100 

150 

120 

120 

— 

40 

— 

— 

386-94 

16  00 

274-98 

11./12. 

350 

100 

150 

120 

120 

■ 

40 

■ 

386-94 

16-00 

274-98 
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Gehalt  an 

K 0 th 

Urin 

Körpergewicht 
in  Kilogramm 

Kohlen- 

hydraten 

Calorien 

Trocken- 

substanz 

Stickstoff 

O 

Menge 

. •£) 

Zucker 

Stickstoff 

ü o 

“ 5 

Procent 

Menge 

Procent 

Menge 

1 

3979  I 

15-4 

0-84 

5-05 

1360 

1029 

1-- 

13-6 

1-045 

13-69 

60-0 



3979 

15-4 

0-84 

5-05 

1210 

1028-5 

1-5 

18-1 

0-966 

11-69 



3979  : 

15-4 

0-84 

5-05 

1350 

1026-5 

0-5 

6-75 

0-871 

11-76 

1 

3979 

15'4 

0-84 

5-05 

1240 

1027 

0-84 

10-41 

0-961 

11-91 

i 

3941 

21-— 

1-05 

8-53 

1230 

1027 

1-7 

20-9 

0-998 

12-27 

60-0 

j 

3941 

21  •— 

1-05 

8-53 

1240 

1031 

2-4 

29-7 

0-863 

10-7 

! 

3941 

21-- 

1-05 

8-53 

1190 

1030 

2-5 

25-— 

1-027 

12-22 

! 

3941 

21-— 

1-05 

8-53 

1200 

1030 

2-— 

24-- 

1-036 

12-43 



3941 

21  •- 

1-05 

8-53 

1280 

1028 

1-28 

16-4 

0-893 

11-43 

60-12 

— 

3941 

21- 

1-05 

8-53 

1250 

1025 

1-4 

17-5 

0-756 

9-45 

— 

3052 

21-— 

1-05 

8-53 

1290 

1023 

1-13 

14-5 

0-891 

11-49 

— 

3052 

21  — 

1-05 

8-53 

1240 

1025 

1-7 

21-- 

0-896 

11-11 



2645 

18-— 

0-7 

7-19 

1300 

1025 

1-75 

22  7 

0-98 

12-74 

60-6 

— 

2645 

18-— 

0-7 

7-19 

1150 

1026 

1-5 

17-2 

1-239 

14-25 

— 

2645 

18- - 

0-7 

7-19 

1240 

1028 

1-45 

18-- 

1-26 

15-62 

— 

2645 

18-— 

0-7 

7-19 

1220 

1028 

0-96 

11-7 

1-21 

14-76 

1 — 

■ 

18-5 

0-8 

4-64 

1320 

1020 

— 

— 

1-059 

13-97 

60-75 

1 — 

2645 

18-5 

0-8 

4-64 

1290 

1020 

— 

— 

0-785 

10-12 

— 

2645 

18-5 

0-8 

4-64' 

1240 

1021 

— 

— 

0-7 

8-68 

2645 

18-5 

0-8 

4-64 

1250 

1021 

— 

— 

0-784 

9-8 

j 

3494 

1609 

0-96 

5-76 

1220 

1021 

— 

— 

0-789 

9-63 

60-90 

1 — 

3494 

16-09 

096 

5-76 

1270 

1020 

— 

— 

0-817 

10-37 

3494 

1609 

0-96 

5-76 

1160 

1022 

— 

— 

0868 

1007 

— 

3494 

16-09 

0-96 

5-76 

1180 

1021 

— 

— 

0-915 

10-79 

_ 

3494 

15-15 

0-95 

5-06 

1050 

1022 



— 

1-027 

10-78 

61-6 

— 

3494 

15-15 

0-95 

5-06 

1240 

1023 

— 

— 

0-891 

11-05 

— 

3494 

15-15 

0-95 

5-06 

1020 

1025 

— 

— 

1073 

10-94 

— 

3494 

15-15 

0-95 

5-06 

1050 

1025 

— 

— 

1-096 

11-40 

— 

3494 

! 15-15 

0 95 

5-06 

1080 

1025 

— 

— 

1-134 

12-24 

— 

3494 

15-15 

0-95 

5-06 

1000 

1026 

— 

— 

1-139 

11-39 



3310 

14-87 

0-95 

3-31 

1210 

1025 



— 

1073 

12-98 

61-4 

— 

3127 

14-87 

0-95 

3-31 

1080 

1025 

— 

— 

0-957 

10-34 

— 

3127 

14-87 

0-95 

3-31 

1120 

1024 

— 

— 

1-031 

11-54 

— 

3124 

14-87 

0-95 

3-31 

920 

1028 

— 

— 

1-064 

11-89 

j 

3127 

19-31 

1-29 

4-45 

1290 

1027 



— 

0-996 

12-84 

61-6 

3127 

1 19-31 

1-29 

4-45 

1080 

1028 

— 

— 

1-008 

10-88 

— 

3127 

il  19-31 

1-29 

445 

1230 

1027 

— 

— 

0-91 

11-19 

3127 

' 19-31 

1-29 

4-45 

1060 

1 

1026 

1-003 

10-33 
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Fall  52.  Kranker  in  strenger  Clausur. 


Datum 

Nahrungs- 

einfuhr 

Zahl  der  Ver- 
snchstage 

24stiindige 
TJrinmenge  in 
Cubik-Ctm. 

Zuckergehalt 
in  Percent 

24stiindige 
Zuckerausfuhr 
in  Gramm 

24stiindige 
Harnstolfaus- 
fuhr  in  Gramm 

Körpergewicht 
in  Pfund 

Eisenchlorid- 

rcactiou 

Be- 

merkungen 

1. 

August 

1 1000  jr  Fleisch,  \ 
\ 2z  Fl.  ; 

1 

1540 

1-1 

16-94 

— 

— 

0 

2. 

n 

dito 

2 

1580 

0 

0 

76-43 

— 

0 

3. 

dito 

3 

1140 

0 

0 

60-23 

— 

0 

4. 

( dito  -|-  100  ff  1 
t Dextrose  ) 

1 

1760 

0 

0 

67-57 

105-9 

0 

5. 

dito 

2 

1620 

0-88 

14-26 

— 

— 

0 

6. 

dito 

Q 

1 1330 

3-52 

46-82 

60-17 

\ 

0 

») 

O 

\+490 

0-66 

+3-23 

29-04 

+ 24 

f ~ 

7. 

dito 

4 

1760 

1-65 

— 

— 

0 

< mittagsurin 
1 5.  August 

8. 

dito 

5 

2050 

3-63 

74-42 

86-06 

105-9 

0 

9. 

dito 

6 

2360 

3-74 

88-16 

101-72 

— 

0 

10. 

n 

dito 

7 

2075 

2-75 

57-06 

89-23 

— 

0 

11. 

n 

I 1000  ff  Fleisch,  1 
1 2 l Fl.  f 

1 

2000 

4-4 

88-88 

76-36 

106-4 

0 

12. 

n 

1 1500  ff  Fleisch,  \ 
\ 2 l Fl.  1 

1 

1750 

1-43 

25-03 

76-48 

— 

0 

13. 

dito 

2 

2030 

1-65 

33-5 

86-9 

— 

0 

14. 

I 1000  ff  Fleisch,  1 
1 2 «Fl.  J 

1 

1840 

1-65 

30-36 

92-55 

107 

0 

1 Aufstossen, 
< Magenbe- 

1 schwerden. 

15. 

dito 

2 

1900 

0 

0 

95-2 

— 

0 

16. 

dito 

3 

1520 

0-77 

11-7 

77-37 

107-4 

0 

17. 

fl 

dito 

4 

1790 

0 

0 

— 

— 

0 

f 1500  ff  Fleisch,  \ 

109-1 

18. 

[ } 

1 

1880 

2-86 

53-77 

81-22 

0 

1 100  3 Dextrose  J 

/Kein  Stuhl- 

19. 

dito 

2 

2480 

3-41 

81-57 

97-96 

— 

0 

J gang  seit 

1 drei  Tagen, 
i Kicinusöl. 

20. 

dito 

3 

2590 

4-07 

105-41 

84-43 

109-5 

0 

21. 

dito 

4 

2220 

319 

70-82 

— 

— 

0 

22. 

dito 

5 

3050 

4-4 

134-2 

112-55 

— 

0 

23. 

dito 

6 

2770 

5-5 

152-35 

100-27 

107-6 

0 

24. 

dito 

7 

2730 

4-73 

129-13 

98-55 

— 

0 

25. 

dito 

8 

2800 

3-85 

107-08 

98-56 

— 

0 

26. 

dito 

9 

2590 

5-28 

136-75 

88-58 

110 

0 

27. 

ff 

dito 

10 

2725 

5-28 

143-88 

166-1 

88-84 

0 

0 

f Patient 
1 klagt  Uber 

28. 

dito 

11 

3020 

5-5 

— 

— 

/ starken 

1 Durst  und 
( Ptyalismus. 

29. 

ff 

1 1500  jr  Fleisch,  1 
[ 2 1 Fl.  1 

1 

2950 

5-61 

102-66 

— 

— 

0 

30. 

dito 

2 

2670 

4-4 

117-48 

96-92 

109 

0 

31. 

dito 

3 

2650 

3-96 

104-94 

99-11 

— 

0 

1. 

Sept. 

dito 

4 

2640 

4-4 

116-16 

104-81 

— 

0 

2. 

ft 

1 1500  ff  Fleisch,  \ 
1 2 l Fl.  / 

5 

2640 

2-75 

67-65 

95-94 

112-7 

0 
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Datum 

Nahrungs- 

elnfubr 

rzahl  der  Ver- 
1 Buchstage 

24stiimlige 
Urinmengo  in 
Cubik-Ctm. 

Zuckergehalt 
in  Pcrceut 

24stfindige 
Zuckeransfuhr 
in  Gramm 

24stttndige 
Ilarnstoffaus- 
fuhr  in  Gramm 

Körpergewicht 
in  Pfund 

Eisenchlorid- 

reaction 

Be- 

merkungen 

3. 

Sept. 

( 1500  9 Fleisch,  ^ 
1 2 1 Fl.  ) 

6 

1960 

2-2 

43  12 

— 

— 

0 

4. 

dito 

7 

2390 

2-42 

57-84 

— 

— 

0 

5. 

dito 

8 

1940 

308 

59-75 

— 

— 

0 

6. 

dito 

9 

1870 

3-52 

65-82 

— 

— 

0 

7. 

dito 

10 

2150 

3-44 

73-32 

— 

— 

0 

8. 

Jt 

/ 1000 9 Fleisch,! 
1 21  Fl.  1 

1 

1930 

1-98 

38-21 

— 

113-7 

0 

9. 

dito 

2 

1790 

4 07 

72-85 

— 

— 

0 

10. 

1 dito 

3 

2250 

2-75 

61-88 

— 

— 

0 

11. 

dito 

4 

2230 

2-09 

46-61 

— 

— 

0 

12. 

dito 

5 

1670 

2-42 

40-41 

72-39 

114-2 

0 

13. 

dito 

6 

1910 

2-64 

50-42 

— 

— 

0 

Am  14.  September  wird  Patient  entlassen. 


druck  davon  angesehen  werden,  dass  die  diabetische  Stoffwechselstörung 
selbst  durch  den  einen  in  günstiger  Weise  beeinflusst,  gebessert,  durch 
den  anderen  verschlechtert  wird,  denn  an  der  Toleranz  wird  die  Leistungs- 
fähigkeit des  Zuckerstoffwechsels  gemessen. 

Es  stimmt  diese  Erfahrung  mit  der  in  grossem  Umfange  in  der 
Pathologie  geltenden  BegeU)  überein,  dass  üeberanstrengung  der  er- 
krankten Function  sie  weiter  schädigt,  Schonung  sie  kräftigt.  Von  welch 
grosser  praktischer  Bedeutung  sie  für  die  Therapie  des  Diabetes  melitus 
ist,  wird  bei  dieser  besprochen  werden. 


Auch  hierin  ist  die  Bedeutung  der  Glykosurie  für  den  Diabetischen 
nicht  erschöpft,  sondern  die  Glykosurie  gewährt  auch  ein  Urtheil  über 
den  Grad  der  bestehenden  Hyperglykämie.  Diese  braucht  beim  Diabetischen 
auch  dann  nicht  ganz  zu  fehlen,  wenn  keine  abnorme  Glykosurie  besteht. 
Doch  ist  sie  dann  gering;  nach  den  vorliegenden  Bestimmungen  (vgl.  S.  150) 
dürfte  der  Zuckergehalt  des  Blutes  bei  fehlender  Glykosurie  0'2®/o  selten 
erreichen.  Dagegen  lässt  das  Bestehen  von  Glykosurie  im  Allgemeinen 
eine  stärkere  Hyperglykämie  vermuthen  und  bei  stärkerer  Hyperglykämie 
ist  auch  der  Zuckergehalt  der  Gewebssäfte  gesteigert  (S.  151). 

Dass  die  Hyperglykämie  und  die  mit  ihr  Hand  in  Hand  gehende 
Zuckerüberschwemmung  der  Gewebe  kein  gleichgiltiger  Vorgang  sei,  ist 
sehr  wahrscheinlich;  die  höchsten  für  die  Hyperglykämie  bei  den  Diabe- 
tischen gefundenen  Zahlen  reichen  an  die  von  Kausch  bei  V^ögeln  ge- 


0 Siehe  F.  A.  Hoffman n,  Lehrbuch  der  allgemeinen  Therapie. 
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fuüdeue  Höhe  (l7o)  heran,  bei  der  die  Hyperglykämie  tödtlich  wird  und 
der  krankhafte  Zuckergehalt  der  Gewebe  kommt  als  Ursache  für  die  ver- 
minderte „Resistenz“  in  Betracht,  welche  diese  beim  Diabetischen  manchen 
Schädlichkeiten  gegenüber  zeigen. 

Am  ausgesprochensten  ist  die  Empfänglichkeit  des  Diabetischen 
gegen  locale  Infectionen,  und  da  liegt  es  sehr  nahe,  anzunehmen,  dass 
der  Zuckergehalt  der  Gewebe  den  inficirenden  Mikroben  das  Aufkommen  in 
diesen  erleichtert.  Die  Thatsache,  dass  Zuckergehalt  des  Nährbodens  diesen 
für  manche  Mikroben  geeigneter  macht,  ist  allbekannt,  und  es  existiren  Beob- 
achtungen, welche  zeigen,  dass  in  den  Geweben  des  Diabetischen  Pilze 
aufkommen  und  auch  krankmachend  wirken,  welche  sonst  nicht  gefunden 
werden,  und  für  welche  die  Möglichkeit  des  Gedeihens  an  den  Zucker- 
gehalt des  Nährbodens  gebunden  scheint.  So  sahen  Auche  und  Dantec^ 
bei  einem  Diabetischen  Lymphangitis  und  Abscessbildung  am  Arme;  der 
Infectionsträger  war  ein  sonst  nie  beim  Menschen  gefundener  Schimmel- 
pilz (Bothrytis),  der  in  Oulturen  eine  grosse  Vorliebe  für  zuckerhaltige  Nähr- 
böden zeigte.  Ehret^)  züchtete  aus  dem  Auswurf  mehrerer  Diabetischen 
mit  florider  Phthise  einen  neuen,  dem  Pseudodiphtheriebacillus  ähnlichen 
Bacillus,  der  mit  Vorliebe  auf  zuckerhaltigen  Nährböden  wuchs. 

Grawitz^)  fand,  dass  Sporen  von  Schimmelpilzen,  wenn  sie  in  die 
Bauchhöhle  von  Kaninchen  kommen,  dort  viel  sicherer  wachsen  und 
leichter  von  dort  aus  in  die  Gewebe  überzugehen  vermögen,  wenn  das 
Thier  vorher  (durch  Amylnitritinjection)  diabetisch  gemacht  war. 

üebrigens  scheint  die  Resistenzfähigkeit  der  Gewebe  durch  ihren 
Zuckergehalt  auch  solchen  Mikroben  gegenüber  vermindert  zu  werden, 
deren  Wachsthum  auf  künstlichen  Nährböden  nicht  durch  deren  Zucker- 
gehalt gefördert  wird.  So  fand  Bujwid,^)  dass  Staphylococcus  aureus 
auf  zuckerhaltigen  Nährböden  schlechter  wächst,  während  er  doch  bei 
Kaninchen,  Mäusen  und  Ratten  viel  leichter  Eiterbildung  hervorruft,  wenn 
man  ihn,  in  Traubenzuckerlösung  suspendirt,  dem  Thiere  subcutan  bei- 
bringt oder  wenn  man  ihn  dem  Thiere  subcutan  giebt,  nachdem  dieses 
Zucker  intravenös  erhalten  hat. 

')  Auche  und  Dantee,  Arehives  me'deeine  expe’riinentale,  tonie  VI,  pag.  853. 

D Ehret,  Vortrag  im  unterelsässisehen  Aerzteverein.  Deutsche  med.  Woehenschr., 
1897,  Nr.  31. 

D Grawitz,  Pilzinvasion  bei  diabetischen  Thieren.  Virchow’s  Archiv,  Bd.  LXX, 
S.  592. 

D Bujwid,  Traubenzucker  als  Ursache  von  Eiterung  neben  Staphylococcus  aureus. 
Centralblatt  für  Bakteriologie  und  Parasitenkunde,  Bd.  IV,  S.  577. 


Y.  Symptomatologie  des  Diabetes. 

A.  Die  directen  Folgen  der  Glykosurie  als  Sym- 
ptome des  Diabetes. 

Die  überwiegende  Mehrzahl  der  krankhaften  Vorkommnisse,  welche 
beim  Diabetes  beobachtet  werden,  sind  nicht  Symptome,  sondern  Compli- 
cationen  der  Krankheit;  von  vielen  bleibt  es  zweifelhaft,  ob  sie  Compli- 
cationen  oder  Symptome  darstellen.  Ich  werde  deshalb  in  der  später 
folgenden  Darstellung  (B.  dieses  Abschnittes)  von  einer  Trennung  der 
Complicationen  von  den  Symptomen  im  Allgemeinen  Abstand  nehmen 
und  beschränke  mich  hier  auf  die  Besprechung  derjenigen  Vorkomm- 
nisse, welche  im  ganz  eigentlichsten  Sinne  Symptome,  nicht  Compli- 
eationen  der  Krankheit  darstellen.  Es  sind  dies  ausser  der  Glykosurie, 
welche  bereits  ihre  Besprechung  gefunden  hat,  der  vermehrte  Hunger 
und  Durst,  die  Abmagerung  trotz  reichlicher  Ernährung,  Abnahme  der 
Kräfte  und  körperliche  Hinfälligkeit  und  Herabsetzung  der  allgemeinen 
Körpertemperatur.  Sie  sind  allesammt  directe  Folgen  des  Zuckerverlustes 
durch  die  Glykosurie.  Demgemäss  ist  ihr  Auftreten  in  der  Regel  an  diese 
gebunden,  und  wo  die  Glykosurie  unbedeutend  ist,  können  jene  Symptome 
sämmtlich  fehlen.  Andererseits  stellt  das  Gesammt  dieser  Symptome  das 
typische  Bild  des  schweren  Diabetes  dar. 

Der  Hunger  und  Durst  können  sich  zu  einem  erstaunlichen  Grade 
entwickeln.  Es  ist  das  ohneweiters  klar,  wenn  man  bedenkt,  welche 
Mengen  der  Kranke  geniessen  muss,  um  z.  B.  per  Tag  12 — 15  l Urin  mit 
1200  g Zucker  und  100  g Harnstoff  auszuscheiden.  Der  Gegensatz  zwischen 
dem  mehr  wie  guten  Appetit,  den  die  Kranken  oft  lobend  hervorheben, 
und  der  stetig  vorschreitenden  Abmagerung  ist  der  denkbar  grösste. 
Diese  letztere  vollzieht  sich  zuweilen  in  stürmischer  Weise.  Bouchardat*) 
beobachtete  Gewichtsabnahme  um  24  leg  in  einem  Monat  bei  8 — 10  l Urin 
mit  10®/o  Zucker;  Abnahme  um  34  leg  in  wenigen  Monaten,  um  10  leg  in 
einem  Monate  sah  ich  selbst. 


D Bouchardat,  pag.  188. 
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Bei  vorher  sehr  gut  genährten  Leuten  kann  sich  dies  ereignen,  ohne 
dass  es  eine  besonders  üble  Bedeutung  hat,  auch  wenn  die  starke  Glykos- 
urie  die  Ursache  ist;  in  den  leichten  Fällen  tragen  oft  die  geänderte 
Diät,  die  Entziehung  der  Kohlenhydrate,  heutzutage  namentlich  die  des 
Bieres,  den  grössten  Theil  der  Schuld  an  dieser  initialen  Abmagerung. 
Da,  wo  die  Glykosurie  die  Ursache  der  Abmagerung  war,  kann,  nachdem 
sie  durch  die  Diät  beseitigt,  schnell  wieder  eine  erhebliche  Gewichts- 
zunahme eintreten.  So  folgte  bei  dem  Kranken  mit  initialer  Abnahme 
um  34  leg,  dessen  ich  eben  gedacht,  eine  Zunahme  um  8 leg  in  wenigen 
Monaten;  Gesammtgewicht  schliesslich  80‘5  Zc^. 

Bedenklich  bleibt  es  immer',  wenn  solche  bedeutende  Abmagerung 
Leute  befällt,  die  schon  vorher  wenig  beleibt  waren,  wenn  das  Gewicht 
bei  erwachsenen  Männern  unter  55  leg,  bei  Frauen  unter  45  leg  geht,  und 
wenn  sie,  nachdem  die  Diät  seit  längerer  Zelt  „regulirt“  ist,  noch  immer 
fortschreitet.  In  solchen  Fällen  liegen,  falls  nicht  entscheidende  Compli- 
cationen,  wie  Tuberculosis  pulm.  und  Aehnliches  bestehen,  immer  schwere 
und  meist  schwer  zu  beseitigende  Glykosurien  vor. 

Bemerkenswerth  ist,  dass,  während  in  solchen  schweren  Fällen  die 
Gewichtsabnahme  bis  auf  55  oder  selbst  50  leg  in  kurzer  Zeit  zu  Stande 
kommt,  sie  nun  nicht  in  gleichem  Masse  weiter  vorschreitet,  so  dass 
dann  das  Körpergewicht  trotz  fortdauernd  starker  Glykosurie  sich, 
wenn  auch  unter  Schwankungen,  lange  Zeit  auf  diesem  Stande  halten 
kann. 


Gelingt  es,  die  Glykosurie  einzudämmen  oder  zu  beseitigen,  so  sieht 
man  wohl  auch  bei  weit  heruntergekommenen  Kranken  wieder  recht 
erfreuliche  Gewichtszunahme;  so  wurde  in  einem  der  schwersten  Fälle 
meiner  Erfahrung,  welcher  (ohne  jede  Coraplication)  bereits  auf  45  leg 
herunter  war,  nach  Einschränkung  und  schliesslich  Beseitigung  der 
Glykosurie  eine  Zunahme  bis  auf  62  leg,  d.  i.  um  17  leg  eiTeicht.  Diese 
durch  energische  Behandlung  erzwungene  Steigerung  des  Körpergewichts 
erfolgt  stets  langsam;  in  dem  eben  erwähnten  Falle  war  das  Optimum 
eine  Steigerung  um  10  leg  in  sechs  Monaten. 

Wo  die  Glykosurie  nicht  eingeschränkt  oder  beseitigt  wird,  kann 
die  Abmagerung  schliesslich  erschrekend  werden.  Ich  sah  solche  bis  auf 
1.  20'0  leg  bei  einem  9jährigen  Knaben ; 


2.  30-5 

3.  35-5 

4.  36-0 

5.  39-5 

6.  31-0 


17 
19 
19 

18 
17 


Weibe,  kräftig  gebaut,  mittelgross; 
„ sehi  n » n 

„ gracil  gebaut; 

Manne,  mittlerer  Wuchs; 

Knaben,  „ „ 


Alles  waren  sehr  schwere,  aufgegebene  Fälle  mit  starker  Glykosurie 
bei  sehr  reichlicher,  quantitativ  nicht  beschränkter  Diät. 


Anoimilien  des  llarns  (ausser  der  Glykosurie)  ete. 
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Bei  1,  3 uad  0 bestand  Tuberculosis  pulm. 

Bei  einem  solchen  Heruntergehen  des  Ernährungszustandes,  wie  es 
sich  in  derartiger  Abmagerung  der  Diabetischen  ausspricht,  bleiben  natür- 
lich Hintalligkeit  und  Schwäche  nicht  aus.  Zuweilen  bleibt  eine  verhält- 
nissmässig  bedeutende  körperliche  Leistungsfähigkeit  erhalten.  Ein  sehr 
schwer  Diabetischer,  der  bereits  auf  50  leg  abgemagert  war,  konnte  noch 
seinen  anstrengenden  Dienst  als  Förster  in  ziemlich  ausreichender  Weise 
versehen.  In  anderen  Fällen  tritt  dagegen  sehr  früh  eine  auffallende 
Muskelschwäche  hervor,  die  sich  oft  mit  einem  eigenthümlichen  schmerz- 
haften Müdigkeitsgefühl  verbindet.  Dieses  ist  aber  oft  bereits  Symptom 
einer  complicirenden  Nerven-  und  Muskelerkrankung  (Neuritis). 

Geringe  Herabsetzung  der  allgemeinen  Körpertemperatur  (Achsel- 
temperatur) ist  bei  uncomplicirten  heruntergekommenen  Schwerdiabetischen 
die  Eegel.  F oster^)  giebt  an,  die  Temperatur  sei  (doch  wohl  nur  bei 
solch  schweren  Fällen!)  immer  um  0'25 — 1'5  unter  der  Norm.  Sie  be- 
wegte sieh  in  vielen  meiner  klinischen  Fälle  dieser  Art  dauernd  zwischen 
36  und  36’5,  unter  36  fand  sich  sehr  selten,  hingegen  deuteten  Tempe- 
raturen über  37 -0  meist  febrile  Zustände  an.  Es  handelt  sich  hier  wohl 
um  Aeusserung  des  Inanitionszustandes,  wenigstens  habe  ich  bemerkt, 
dass  dann,  wenn  das  Körpergewicht  dauernd  zuzunehmen  begann,  sich 
die  Temperatur  hob,  so  dass  sie  wie  in  der  Norm  abendlich  36’5  überstieg ; 
andererseits  fand  ich  jene  niedrigeren  Werthe  besonders  regelmässig  zu 
Zeiten,  in  denen  die  Kranken  unter  aus  Gründen  der  Therapie  nöthiger 
energischer  Diätbeschränkung  schnell  an  Gewicht  verloren. 

Bei  wohlgenährten  Diabetikern  ist  davon  nichts  zu  bemerken.  Beim 
Eintritt  des  Coma  sinkt  die  Temperatur  häufig  schnell  erheblich  ab 
(s.  Fall  89  a). 

B.  Die  weiteren  Symptome  und  die  Complica- 

tionen  des  Diabetes. 

1.  Anomalien  des  Harns  (ausser  der  Glykosurie),  der  ^Harnwege  und 

der  Geschlechtstheile. 

a)  Winogradow^)  fand  seinerzeit  eine  bedeutende  Verminderung 
der  Kreatininausscheidung  im  Harne  der  Diabetischen  und  meinte,  auf 
diesen  Befund  Werth  legen  zu  sollen.  Doch  ist  die  Kreatininausscheidung 
beim  Diabetischen  nicht  vermindert,  sondern  (bis  zu  2‘0  pro  die)  gestei- 
gert, wie  Senator®)  gezeigt  hat. 

Poster,  On  Temperature  in  Diabetes.  Journal  of  Anatomy  and  Physiology 

2.  Serie,  March  1869,  pag.  377. 

D Winogradow,  Virehow’s  Archiv,  Bd.  XXVII. 

®)  Senator,  Virchow’s  Archiv,  Bd.  XLVIIl. 
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Die  Steigerung  der  Kreatininausscheidung  ist  auf  die  gesteigerte 
Fleischeinnahine,  auch  auf  vermehrte  Zersetzung  des  eigenen  Muskel- 
gewebes zurückzuführen,  denn  das  Muskelfleisch  enthält  Kreatin,  und 
dieses  geht  als  Kreatinin  in  den  Harn  über. 

h)  Früher  wurde  angegeben,  dass  der  Diabetiker  wenig  oder  keine 
Harnsäure  ausscheide.  Naunyn  und  Eiess 0 zeigten,  dass  diese  Angabe 
irrig  ist  und  auf  der  Unbrauchbarkeit  der  damals  allein  angewendeten 
UZüf-Methode  für  den  Harnsäurenachweis  im  diabetischen  Harn  beruht. 
Durch  Fällung  der  Harnsäure  mittelst  essigsaurem  Quecksilber  fanden  sie 
bis  l'O  pro  die. 

Die  Harnsäure  wird  vom  Diabetiker  oft  in  vermehrter  Menge  ausge- 
schieden. So  hat  Gaethgens^)  beim  fiebernden  Diabetiker  2-2  g in 
24  Stunden  nachgewiesen.  Bouchardat®)  giebt  an,  bei  seinem  „petit 
diabete  avec  exces  d’acide  ürique“  oft  über  3 g per  Tag  gefunden  zu 
haben.  Auch  Startz^)  und  neuerdings  Bischofswerder^)  theilen  einige 
Fälle  von  vermehrter  Harnsäureausscheidung  mit. 

Doch  ist  die  Steigerung  der  Harnsäureausscheidung  beim  Diabetischen 
meist  unbedeutend  und  auch  sie  dürfte  auf  der  reichlichen  Fleischeinnahme 
beruhen.  Dies  meint  schon  Bouchardat,  und  nach  Eanke  (citirt  nach 
Startz)  können  bei  reiner  Fleischkost  vom  Gesunden  2*1  g Harnsäure 
ausgeschieden  werden.  Auch  die  Ausscheidung  der  gesammten  sogenannten 
„Alloxur-Körper“  wurde  von  Bischofswerder  in  einigen  Fällen  etwas 
vermehrt  gefunden. 

c)  Oxalurie,  d.  i.  Ausscheidung  von  oxalsaurem  Kalk  im  Harne, 
beobachtete  Czapek®)  unter  122  von  ihm  untersuchten  Fällen  bei  30  Dia- 
betischen, von  denen  23  noch  Zucker  ausschieden,  während  bei  sieben 
der  Urin  zur  Zeit  zuckerfrei  war;  sehr  stark  war  sie  bei  einem  Diabetischen 
mit  Icterus  von  Fürb ringer.'^)  Ich  habe  sie  ebenso  wie  Cantani  häufig 
in  leichten  Fällen  und  dann  gefunden,  wenn  in  Folge  diätetischer  Mass- 
nahmen der  Zucker  aus  dem  Urin  beinahe  oder  ganz  schwand. 

Quantitative  Bestimmungen  liegen  wenig  vor.  Frerichs  führt  (Dia- 
betes, S.  41)  einen  Fall  von  leichtem  Diabetes  mit  0'8  CaOx  (bei  Frerichs 
ist  irrthümlich  CaO  gedruckt)  an. 


D Naunyn  und  Eiess,  Eeieliert  und  Dubois’  Archiv,  1869. 

D Gaethgens,  Hoppe-Seyler,  Physiolog.-chemisehe  Untersuchungen. 

=')  Bouchardat,  Bulletin  therapeutique,  1882,  tome  CIII,  pag.  293. 

D Startz,  Harnsäureausscheidung  bei  Diabetes.  Inaugural-Dissertation,  Frei- 
burg 1891. 

D Bischofs  Werder,  Inaugural-Dissertation,  Berlin  1896. 

®)  Czapek,  Prager  Zeitschr.  für  Heilkunde,  1881,  II,  S.  348. 

D Fürbringer,  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin,  Bd.  XVI,  S.  499. 
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In  einem  Falle  meiner  Beobachtung  bei  einem  Manne  von  über 
50  Jahren  mit  leichtem  Diabetes  neben  Lcbercirrhose  ohne  erheblichen 
Icterus  fand  Dr.  Kausch  g Oxalsäure  (nach  Neubauer  bestimmt) 
im  24stündigen  Urin.  Neidert')  beobachtete  Oxalurie  mit  0’5  Kalkoxalat 
im  Liter  Urin  bei  einem  Manne,  dessen  Vater  am  Diabetes  melitus,  und 
der  selbst  am  Diabetes  insipidus  litt. 

d)  Schwefelsäure  und  Phosphorsäure  werden  vom  Diabetischen 
in  erheblich  gesteigerter  Menge  ausgeschieden,  sofern  er  wie  gewöhnlich 
die  Eiweissnahrung  bevorzugt  und  solche  in  grösserer  Menge  zu  sich 
nimmt;  sie  entstehen  bei  der  Oxydation  des  Eiweissmoleküls  aus  dessen 
Schwefel  und  Phosphor.  In  einzelnen  Fällen  von  schwerem  Diabetes 
meiner  Praxis  wurde  eine  sehr  bedeutende  Vermehrung  der  Aetherschwefel- 
säure  gefunden  (vgl.  hierüber  unter  Störungen  der  Darmverdauung,  S.  250). 

e)  Ein  nicht  seltenes  Vorkommen  im  Diabetes  ist  die  Albuminurie. 

Die  Mittheilungen  und  Discussionen  über  diesen  Gegenstand  verlieren 

dadurch  einen  grossen  Theil  ihres  Werthes,  dass  man  die  völlig  ver- 
schiedene Bedeutung  nicht  berücksichtigt  hat,  welche  dieses  Symptom 
danach  hat,  ob  es  dem  Diabetes  als  solchem  oder  einer  der  zahlreichen 
ihn  complicirenden  Organerkrankungen  angehört. 

Es  sind  zunächst  die  Albuminurien  durch  Oystopyelitis  oder  Pyelo- 
nephritis und  die  Albuminurien,  welche  mit  einer  complicirenden,  acuten, 
fieberhaften  oder  Infectionskrankheit,  so  auch  einer  Gangrän  oder  Aehn- 
lichem  auftreten,  und  die  agonalen  Albuminurien  auszuscheiden. 

Ferner  ist  bei  zahlreichen  Formen  des  Diabetes  das  häufige  Vor- 
kommen von  Albuminurie  fast  selbstverständlich  und  ohne  jede  direete 
Beziehung  zum  Diabetes.  So  bei  dem  arteriosklerotischen  und  dem  gich- 
tischen Diabetes;  auch  bei  der  Lebercirrhose  mit  Diabetes  trifft  man  die 
Albuminurie  nicht  seltener  wie  bei  der  ohne  Diabetes.  In  allen  diesen 
Fällen  ist  nicht  der  Diabetes,  sondern  die  Arteriosklerose,  Gicht  oder 
Lebercirrhose  für  die  Albuminurie  verantwortlich,  und  diese  verhält  sich 
in  solchen  mit  Diabetes  complicirten  Fällen  nicht  anders  wie  da,  wo  dieser 
fehlt,  d.  h.  sie  ist  oft  unbedeutend  und  vorübergehend,  wird  andererseits 
aber  auch  oft  dauernd  und  schwer  und  nimmt  oft  genug  den  Uebergang 
in  zweifellose  Nephritis  mit  dem  ganzen  dieser  zukommenden  Symptomen- 
complex. 

Es  ist  nichts  Seltenes,  dass  in  solchen  Fällen  ein  gewisses  Alterniren 
zwischen  Glykosurie  und  Albuminurie  statthat.  Es  sind  weitere  auf 
diesen  Punkt  gerichtete  Beobachtungen  erforderlich  um  zu  entscheiden, 
ob  dies  eine  besondere  Bedeutung  hat;  nach  meinen  Erfahrungen  hat  es 
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eine  solche  nicht,  denn  es  handelt  sich  hier  meist  um  leichte  Fälle  von 
Diabetes;  bei  diesem  ist  vorübergehendes  Ausbleiben  der  Glykosurie  sehr 
gewöhnlich  und  dann  leicht  zu  erwarten,  wenn  der  Allgemeinzustand  der 
Kranken  durch  die  Arteriosklerose,  Gicht,  Lebercirrhose  etc.  in  ungünstiger 
Weise  beeinflusst  wird,  während  diese  gleichen  Einflüsse  gerade  das  Auftreten 
der  Albuminurie  begünstigen.  Ebensowenig  kann  es  überraschen,  wenn 
in  solchen  Fällen  der  Diabetes  sich  dauernd  „verliert“,  während  die 
Albuminurie  bleibend  wird  und  mehr  und  mehr  die  Scene  zu  beherr- 
schen beginnt. 

ßeispieleall  dieserVorkommnisse  sind  sehr  gewöhnlich,  bei  Bussiere') 
und  bei  Salles®)  finden  sich  zahlreiche.  Auch  in  diesem  Buche  sind 
solche  an  mehreren  Stellen  mitgetheilt. 

Albuminurie  kommt  ferner  häufig  beim  nervösen  Diabetes  vor. 

Besonders  pflegt  die  Glykosurie  nach  Hirntraumen  und  acuten 
Hirnerkrankungen  von  Albuminurie  begleitet  zu  sein.  Claude  Bernard,  der 
dieses  Zusamraentrefi’en  schon  bei  seiner  Piqüre  beobachtete,  war  geneigt, 
einen  näheren  Zusammenhang  beider  Erscheinungen  anzunehmen,  und  hat 
hiermit  den  Grund  zur  Lehre  von  der  nervösen  Albuminurie  gelegt  und 
die  noch  jetzt  bei  manchen  Autoren  erkenntliche  Neigung  begründet, 
auch  die  Albuminurie  beim  Diabetes  in  diesem  Lichte  zu  sehen.  Doch 
kann  bei  den  acuten  Hirntraumen  und  acuten  Hirnerkrankungen  die 
Ursache  der  Albuminurie  stets  in  den  Oirculationsstörungen  gesucht  werden, 
welche  in  derartigen  Fällen  nicht  fehlen,  und  wenn  sieh  in  den  chronischen 
Fällen  von  Erkrankungen  des  Nervensystems  mit  Glykosurie  auch  oft 
genug  Albuminurie  findet  (ich  habe  beide  miteinander  neben  Hemiplegien 
und  Paraplegien  bei  Paralysis  generalis  und  bei  Tabes  dorsalis  gesehen), 
so  ist  doch  wohl  in  all  diesen  Fällen  die  Albuminurie  durch  arteriosklero- 
tische oder  eine  andere,  vom  Nervensystem  unabhängige  complieirende 
Functionsstörung  der  JSliere  zu  erklären. 

Nach  Ausscheidung  all  dieser  Fälle  bleiben  aber  immer  noch  genug 
Fälle  von  Diabetes  übrig,  in  denen  im  Verlauf  der  Krankheit  Albuminurie 
auftritt,  die  offenbar  in  directer  Abhängigkeit  von  der  Grundkrankheit 
steht.  Für  das  Studium  dieser  im  eigentlichen  Sinne  diabetischen  Albumi- 
urien  eignen  sich  natürlich  am  besten  die  Fälle  von  reinem  Diabetes. 

Ich  finde  in  94  durch  längere  Zeit  beobachteten  meiner  Fälle  von 
reinem  Diabetes  ausreichend  genau  über  das  Bestehen  von  Albuminurie 
berichtet.  In  32  trat  Eiweiss  auf.  In  17  von  diesen  Fällen  sind  nur 
gelegentliche  Spuren  von  Albumen  (unter  V.i7oo  n^icli  Essbach)  angegeben; 
in  fünf  Fällen  bestanden  solche  „Spuren  von  Albumen“  längere  Zeit  hin- 


*)  Bussiere,  Th^se  de  Paris,  1896. 
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durch  oder  dauernd,  und  in  zehn  Fällen  ist  stärkere  Albuminurie  bis  zu 
mehrere  Proinillen  angegeben;  alle  diese  letzteren  waren  schwere  Fälle  mit 
starker  Glykosurie.  Unter  ihnen  sind  drei  Fälle  mit  Tuberculosis  pulmi, 
in  denen  die  Albuminurie  erst  nach  dieser  auftrat,  in  einem  weiteren 
bestand  Nierentuberculose.  In  zwei  Fällen  trat  die  Albuminurie  mit  dem 
Verschwinden  des  Zuckers  bei  zunehmender  Kachexie  auf,  in  einem  von 
diesen  verschwand  auch  die  Albuminurie  dauernd,  ehe  der  Kranke  das 
Spital  verliess;  der  andere  starb  nach  einigen  Monaten  an  Lungengangrän ; 
die  Section  ergab  Mangel  jeder  nephritischen  Veränderung,  vielmehr  nur 
die  „typische  Diabetesniere“. 

Cylinder  fanden  sich  häufig;  andere  Erscheinungen  der  Nephritis: 
Hämaturie,  Hydrops,  traten  nur  in  den  Fällen  auf,  in  welchen  sieh 
wirklich  Nephritis  entwickelte. 

Da  wohl  sicher  doch  das  Eiweiss  in  manchen  Fällen,  in  denen  es 
nur  vorübergehend  uud  nur  in  geringer  Menge  im  Urin  auftrat,  auch 
in  diesen  sorgfältigeren  Krankengeschichten  nicht  angegeben  sein  dürfte, 
und  da  doch  auch  die  meisten  meiner  Fälle  nur  während  der  relativ 
kurzen  Zeit  von  Monaten  oder  Wochen  in  Beobachtung  waren,  so  scheint 
mir  ausgemacht,  dass  auch  unabhängig  von  allen  anderen  Einflüssen, 
lediglich  als  Aeusserung  des  Diabetes,  Albuminurie  bei  den  Diabetischen 
sehr  häufig  ist.  Dagegen  erreicht  sie,  namentlich  wenn  man  von  den 
Fällen  absieht,  in  welchen  sich  notorische  Nephritis  entwickelt,  selten 
höhere  Grade. 

Die  Ursache  der  diabetischen  Albuminurie  in  den  Fällen  von 
reinem  Diabetes  dürfte  in  Einflüssen  der  Glykosurie  auf  die  Niere  zu 
suchen  sein,  denn  man  findet  sie  nur  bei  längerem  Bestehen  stärkerer 
Glykosurie,  und  man  sieht  in  einzelnen  solchen  Fällen  das  Albumen 
schwinden,  nachdem  die  Glykosurie  beseitigt  ist.  Es  dürften  diese  Einflüsse 
die  gleichen  sein,  welche  zur  Entstehung  der  typischen  hypertrophischen 
Diabetesniere  führen,  und  man  mag  sie  demnach  als  „Reizung  der  Niere 
durch  die  Glykosurie“  bezeichnen.  Um  was  es  sich  aber  im  Specielleren 
bei  dieser  Reizung  handelt,  ist  unsicher;  jedenfalls  sind  nicht  die  Producte 
der  Acidose:  Oxybuttersäure,  Aceton,  Acetessigsäure,  zu  beschuldigen,  denn 
in  vielen  Fällen  mit  langdauernder  — darunter  einer  mit  jetzt  fünf  Jahre 
hindurch  bestehender  — stetiger  Ausscheidung  dieser  Substanzen  war 
niemals  Eiweiss  vorhanden. 

Stockvis^)  hat  seinerzeit  hervorgehoben,  dass  plötzliche  Beseiti- 
gung der  Glykosurie  durch  strenge  diätetische  Behandlung  das  Auftreten 
der  Albuminurie  begünstige. 


')  Stock  vis,  Eeferat  auf  dem  Wiesbadener  Congress,  1886. 

Naunyn,  Diabetes  melitiis. 
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Ich  habe  in  den  letzten  acht  Jahren  meiner  Königsberger  Thätigkeit 
meine  Diabetesfälle,  sofern  nicht  besondere  Oontra-Indicationen  bestanden, 
sämmtlich  so  behandelt  und  nur  zweimal  Albuminurie  dabei  auftreten 
gesehen,  einmal  Spuren,  das  anderemal  mehrere  Promille  und  beide 
Male  bis  zum  Austritt  aus  der  Klinik  bleibend.  Von  zehn  schweren  Fällen 
mit  strengster  diätetischer  Behandlung  und  ganz  plötzlichem  Aufhören 
einer  vorher  starken  Glykosurie  besitze  ich  fortlaufende  Notizen,  welche 
zeigen,  dass  bei  ihnen  niemals  Eiweiss  vorhanden  war,  und  in  den  vielen 
Fällen,  in  denen  diese  Angabe  fehlt,  lässt  dies  voraussetzen,  dass 
wenigstens  keine  erheblichen  Eiweissmengen,  auch  nicht  einmal  vorüber- 
gehend, aufgetreten  sind. 

Schmitz  giebt  an,  sich  in  vielen  Fällen  von  Diabetes  davon 
überzeugt  zu  haben,  dass  reichlicher  und  dauernder  Genuss  von  Eiern 
die  Albuminurie  hervorrufen  und  steigern  könne.  Die  Möglichkeit  des 
von  Schmitz  behaupteten  Zusammenhanges  zwischen  Eiergenuss  und 
Albuminurie  bei  den  Diabetischen  ist  für  einzelne  Fälle  discutirbar,  denn 
zahlreiche  Autoren  haben  beobachtet,  dass  bei  bestehendem  Nierenleiden 
Genuss  von  Eiern  die  Albuminurie  steigere,  so  noch  1890  Senator.^) 
Ich  selbst  habe,  obgleich  ich  darauf  geachtet  und  öfters  versuchsweise  die 
Diabetischen  viele  Eier  habe  essen  lassen,  keine  Beobachtungen  gemacht, 
welche  der  Anschauung  von  Schmitz  das  Wort  reden.  Doch  befindet 
sich  die  Niere  des  Diabetischen  — wie  ja  das  häufige  Auftreten  von 
Albumen  zeigt  — in  einem  Zustande  „krankhafter  Eeizung“,  und  danach 
ist  es  sehr  wohl  möglich,  dass  der  Diabetische  ebenso  wie  der  Nephri- 
tische  auf  Eiergenuss  mit  Albuminurie  reagiren  kanu.  Eine  andere  Frage 
ist,  ob  das  Essen  von  Eiern  deshalb  für  den  Diabetischen  gefährlich 
und  ihm  zu  widerrathen  sei;  meines  Erachtens  wäre  es  mindestens  sehr 
verfrüht,  diese  Frage  zu  bejahen! 

Bei  allen  Autoren  findet  sich  die  Angabe,  dass  der  Diabetes  melitus 
häufig  in  chronische  Nephritis  übergehe. 

Diese  Angabe  ist  unzweifelhaft  insofern  richtig,  als  bei  Diabetischen 
öfters  Nephritis  zur  Entwicklung  kommt,  während  die  Glykosurie  ver- 
schwindet. Ich  führe  einen  solchen  Fall  für  viele  hier  an. 

Fall  53  identisch  mit  Fall  43.  Mann  von  60  Jahren,  mässig  schwerer 
Diabetes,  bis  5%  Zucker,  der  bei  wenig  strenger  Diät  sich  wenig  bemerkbar 
machte  und  sich  schliesslich  verlor.  Ich  sah  den  Kranken  fünf  Jahre  später,  er 
war  — bei  vorherrschend  Milch-  und  Amylaceendiät  — dauernd  zuckerfrei,  selbst 
nach  50  g Traubenzucker,  in  sechs  Stunden  genommen,  schied  er  keinen  Zucker 
aus.  Dagegen  bestand  jetzt  ein  chronischer  Morhns  Briglitü  mit  starkem,  all- 
gemeinem Hydrops  und  häufigen  Anfällen  von  Herzschwäche;  Urin  ziemÜch 


D Sebinitz,  Berliner  klin.  Woehenselir.,  1891,  S.  373. 
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reichlich,  specifisches  Gewicht  1010;  wahrscheinlich  arteriosklerotische  Nieren- 
atrophie. Der  Kranke  starb  in  Urämie.  Keine  Section. 

Die  weitaus  überwiegende  Zahl  der  in  der  Literatur  mitgetheilten 
Fälle  von  „Uebergang  des  Diabetes  in  chronische  Nephritis“  ist  derart. 
In  ihnen  liegt  kein  Grund  dafür  vor,  dass  die  Nephritis  eine  Folge  des 
Diabetes  sei,  und  dass  sie  sieh  nicht  vielmehr  ganz  unabhängig  von 
diesem  als  Folge  von  coraplicirender  Arteriosklerosis  etc.  entwickelt  habe, 
während  die  Glykosurie,  wie  beim  Auftreten  complicirender  chronischer 
Krankheit  häufig,  versiegte.  In  solchen  Fällen  kann  man  eigentlich  nicht 
vom  Uebergang  des  Diabetes  in  Nephritis  sprechen. 

In  den  Fällen  von  reinem  Diabetes,  der  sich  mit  Nephritis  complicirte, 
war  vorher  fast  immer  schon  Tuberculose  der  Lungen  aufgetreten,  auf 
deren  Eechnung  dann  die  Nephritis  gesetzt  werden  darf.  So  war  es  in 
drei  meiner  Fälle,  in  denen  eine  schwere  (in  zwei  Fällen  acute  hämor- 
rhagische) Nephritis  den  Tod  herbeiführte. 

Ich  könnte  aus  der  Literatur  einige  Fälle  von  parenchymatöser 
Nephritis  bei  reinem  und  uncomplicirtem  Diabetes  beibringen.  Sie  sind  alle- 
sammt  mangelhaft  beschrieben  und  lassen  die  Deutung  als  kachektische 
Nephritis  zu.  Von  Complication  des  Diabetes  mit  Granularatrophie  habe 
ich  einige  Fälle  bei  der  Besprechung  des  „Nierendiabetes“  angeführt. 
In  keinem  derselben  liess  sich  aber  sicherstellen,  dass  der  Diabetes  vor- 
der Nephritis  bestanden  habe.  Auch  in  der  Literatur  habe  ich  unter 
den  zahlreichen  Fällen  von  Granularatrophie  bei  Diabetischen  nur  einen 
gefunden,  von  dem  das  sicher  zu  sein  scheint,  er  steht  bei  Christison.') 
Es  liegt  also  wenig  Thatsächliches  dafür  vor,  dass  der  Diabetes  als 
solcher  zur  chronischen  Nephritis  führe  — den  Ausgang  in  diese  nehme. 
Aus  dem  häufigen  "Vorkommen  der  Albuminurie  darf  dies  auch  nicht 
gefolgert  werden,  denn  wie  schon  eben  (S.  177  bei  Albuminurie)  gesagt, 
können  selbst  hohe  Grade  solcher  Albuminurie  lange  Zeit  bestehen,  während 
die  Niere  keine  nephritischen  Veränderungen,  sondern  nur  die  der  typischen 
Diabetesniere  (vgl.  hinten  S.  207)  zeigt;  vom  Uebergang  dieser  typischen 
Diabetesniere  in  chronische  Nephritis  ist  gar  nichts  bekannt. 

f)  Die  diabetische  Acidosis  (Säure-Intoxication),  die  Acetonurie 
und  Acetessigsäure-Ausscheidung,  die  Ammoniak-  und  Kalk-  etc. 
Ausscheidung. 

Die  Grundlage  für  die  Erforschung  dieser  für  den  Diabetiker  so 
wichtigen  Stoffwechsel-Anomalie  wurde  durch  Hallervorden’s  Unter- 
suchungen gelegt.  Hallervorden  fand,  dass  in  schweren  Fällen  von 


D OhrLstison,  London-Edinburgh  monthly  Journal  of  med.  Science,  1811, 
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Diabetes  die  Ammoniakausscbeidung  sehr  erheblich,  bis  z\x  1 g iu 
24  Stunden,  d.  i.  ungefähr  das  Achtfache  des  Normalen,  gesteigert  ist. 

Nach  vorgängigenUntersnchungen  von  Hallervorden  und  Coranda, 
welche  durch  Arbeiten  aus  dem  Schmiedeberg’schen  Laboratorium  an- 
geregt wurden,  war  es  bereits  sicher,  dass  so  wie  beim  Hunde  auch 
beim  Menschen  jede  Steigerung  der  Ammoniakausscheidung  ein  Zeichen 
davon  ist,  dass  der  Organismus  gesteigerte  Säuremengen  auszuscheiden 
hat,  dass  also  die  Ammoniakausscheidung  ein  Massstab  des  Säurestoff- 
wechsels sei.  Zum  Verständniss  hiervon  sei  Folgendes  aus  der  Schmiede- 
berg’schen Lehre  von  der  Harnstoff  bildung  und  der  Säure-Intoxication 
in  Erinnerung  gebracht;  Beim  Menschen  entsteht  wie  beim  Hunde  das 
Harnstoff’molekül  aus  den  A'Afg'^^o^ß^^blen,  welche  bei  der  Eiweisszer- 
setzung abgespalten  werden.  Von  der  Menge,  in  welcher  NH^  im  Körper 
auftritt  — gebildet  wird,  ist  die  A’iZa -Ausscheidung  ganz  unabhängig, 
denn  alles  im  Körper  gebildete  oder  in  den  Körper  eingeführte  NH^  und 
NH^  wird  als  Harnstoff,  nicht  als  Ammoniak  ausgeschieden.  Wenn  aber 
Säure  im  Stoffwechsel  neutralisirt  werden  muss,  d.  h.  wenn  saure  Ver- 
bindungen eingeführt  werden  oder  in  grösserer  Menge  im  Stoffwechsel 
entstehen,  dann  steigt  die  Wjffg -Ausscheidung : Es  wird  im  Stoffwechsel 
gebildetes  NH^  neben  den  disponiblen  fixen  Alkalien  zur  Neutralisation 
benutzt. 

Es  lag  so  für  die  Diabetesfälle,  in  denen  diese  gewaltige  Steigerung 
der  Ammoniakausscheidung  gefunden  war,  nahe,  anzunehmen,  dass  hieran 
Bildung  einer  abnormen  Säure  schuld  sei,  und  diese  Vermuthung  hat 
auch  Hallervorden  bereits  geäussert.  Doch  lag  die  Möglichkeit  vor, 
dass  andere  Besonderheiten  des  Stoffwechsels  des  Diabetischen  im  Spiele 
seien:  Die  Fälle,  bei  denen  die  Wi?3-Vermehrung  gefunden  wurde, 
befanden  sich  sämmtlich  zur  Bekämpfung  ihrer  schweren  Glykosurie 
unter  strenger  „Fleischdiät“,  sie  genossen  viel  Fleisch  und  andere  „Eiweiss- 
nahrung“. Eine  solche  Diät  ist  eine  in  hohem  Masse  „saure“,  d.  h.  aus 
dem  Schwefel  und  Phosphor  des  Eiweissmoleküls  entstehen  Schwefel- 
säure und  Pliosphorsäure,  für  deren  Neutralisation  in  der  Eiweissnahrung 
die  genügenden  Mengen  ungesättigter  Alkalien  nicht  vorhanden  sind. 
Es  konnte  diese  saure  Diät  die  Ursache  für  die  Ammoniakvermehrung 
sein.  Stadelmann,  der  Hallervorden’s  Untersuchungen  aufnahm,  wies 
zunächst  diesen  Einwand  zurück,  und  es  gelang  ihm,  die  abnorme  Säure 
aus  dem  Urin  solcher  Diabetischen  in  grossen  Mengen  darzustellen. 
Stadelmann  glaubte,  sie  als  a-Krotonsäure  ausprechen  zu  dürfen. 

Die  Untersuchung  der  Stadelmann’schen  Säure  wurde,  da  sein 
Eesultat  nicht  sicher  schien,  durch  Minkowski  aufgeuommen,  und  dieser 
wies  nach,  dass  es  sich  um  Oxybuttersäure  handle  — Stadelmann 
hatte  in  der  a-Krotonsäure  das  Zersetzungsproduct  dieser  in  Händen  gehabt. 
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Gleichzeitig  mit  Minkowski  fand  Külz  die  Oxybuttersäure.  Er 
kam  zu  diesem  Funde  dadurch,  dass  er  in  einem  ausgegohrenen  diabe- 
tischen Urin  starke  Linksdrehung  beobachtete.  Er  war  der  Erste,  der 
richtig  erkannte,  dass  es  sich  um  linksdrehende  ß-Oxybuttersäure  handle. 

Später  war  es  dann  wieder  Stadelmann,  der,  auf  der  ganzen  Reihe 
der  eben  angeführten  Untersuchungen  fussend,  das  üoma  diabeticum  als 
Säurecoma  deutete.  Hiervon  wird  bei  diesem  zu  sprechen  sein. 

Die  diabetische  Acidose  pflegt  sieh  in  den  schweren  Fällen  von 
Diabetes  mit  starker  Glykosurie  früher  oder  später,  gewöhnlich  aber  erst  dann 
zu  zeigen,  wenn  der  Kranke  bereits  durch  die  Glykosurie  erheblich  herunter- 
gebracht — abgemagert  ist.  Meist  ist  es  das  Auftreten  der  Gerhardt’schen 
Eisenchloridreaction  (Braunfärbung  des  Urins  nach  Zusatz  einiger  Tropfen 
Eisenchloridlösung),  durch  welche  man  auf  sie  aufmerksam  wird;  es  ist 
aber  nicht  die  Oxybuttersäure  selbst,  sondern  die  Acetessigsäure,  auf  deren 
Anwesenheit  diese  Eisenchloridreaction  beruht;  zuweilen  ist  schon  früher 
Aceton  durch  die  Legal’sche  oder  Le  Nobel’scheReaction  nachzuweisen.  Der 
Nachweis  der  Oxybuttersäure  selbst  im  Urin  ist  bei  Vorhandensein  kleinerer 
Mengen  schwierig  und  unsicher,  bei  Vorhandensein  grösserer  Mengen 
wird  man  dagegen  auf  ihre  Gegenwart  sofort  aufmerksam,  wenn  man  die 
quantitative  Zuckerbestimmung  im  Urin  durch  Titriren  und  ausserdem 
durch  Circumpolarisation  vornimmt.  Es  ergiebt  die  Circumpolarisation  dann 
erheblich  niedrigere  Werthe  wie  die  Titrage,  weil  die  ß-Oxybuttersäure, 
um  welche  es  sich  hier  handelt,  nach  links  dreht  und  dadurch  die  Rechts- 
drehung durch  den  Traubenzucker  entsprechend  vermindert. 

Aus  der  so  erhaltenen  Differenz  zwischen  Titrage  und  Polarisation 
kann  man  den  Gehalt  des  Urins  an  Oxybuttersäure  annähernd  berechnen, 
sofern  man  voraussetzen  darf,  dass  für  Polarisation  und  Titrirung  (Re- 
duction)  ß-Oxybuttersäure  und  Dextrose  allein  in  Betracht  kommen. 

Man  kann  aber  den  Urin  auch  vergähren  lassen;  findet  man  im 
ausgegohrenen  Urin  eine  Linksdrehung,  welche  annähernd  ebenso  gross 
ist  als  die  vorher  aus  der  Differenz  zwischen  Circumpolarisation  und 
Titrage  berechnete,  so  darf  es  für  sicher  gelten,  dass  die  Rechtsdrehung 
so  gut  wie  ausschliesslich  durch  Traubenzucker  bedingt  war.  Dass  für  die 
Linksdrehung  die  Oxybuttersäure  verantwortlich  zu  machen  sei,  und  die 
Berechtigung,  aus  der  Linksdrehung  die  Oxybuttersäure  quantitativ  zu  be- 
stimmen, muss  erst  erwiesen  werden,  d.  h.  es  ist  zu  zeigen,  dass  überhaupt 
Oxybuttersäure  vorhanden  ist.  Dies  kann  dadurch  wahrscheinlicher  gemacht 
werden,  dass  man  aus  dem  in  geeigneter  Weise  vorbehandelten  Urin  unter 
Ansäuerung  mit  Phosphorsäure  einen  Aetherextract  herstellt;  erhält  man  in 
diesem  eine  Substanz,  welche  in  wässeriger  Lösung  stark  nach  links  dreht, 
so  spricht  dies  für  ß-Oxybuttersäure ; sichergestellt  aber  wird  diese  letztere 
nur  durch  Reindarstellung  eines  Oxybuttersäuresalzes  oder  durch  Destillation 
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des  fraglichen  Urins  nach  Ansäuerung  mit  Schwefelsäure  und  Nachweis  der 
a-Krotonsäure  im  Destillate.  Ist  die  Oxybuttersäure  im  Urin  nachgewiesen, 
so  bleibt  noch  zu  berücksichtigen,  dass  stets  — und  auch  hier  neben  der 
Oxybuttersäure  — im  Urin  Substanzen  vorhanden  sind,  welche  links  drehen 
(Harnsäure,  Kreatinin) ; sie  können  ja  auch  im  normalen  Urin  Linksdrehung, 
die  aber  selten  0‘1  übersteigt,  0 machen.  In  den  Diabetesfällen  mit  starker 
Oxybuttersäure- Ausscheidung  kommen  sie  kaum  in  Betracht,  weil  in  diesen 
meist  die  Diurese  gesteigert  ist,  und  also  der  Procentgehalt  des  Urins 
an  diesen  normalen  Harnbestandtheilen  sehr  gering  ist.^) 

Ich  gebe  hier  einige  Zahlen,  welche  zeigen,  dass  im  Allgemeinen  man 
auf  beide  Weisen  annähernd  den  gleichen  Werth  für  die  Oxybuttersäure  erhält. 


Zucker 
durch  Titrage 
in  Procent 

Zucker  durch 
Polarisation 
in  Procent 

Linksdrehung,  aus  der 
Differenz  zwischen 
Titrage  und  Polarisation 
im  unvergohrenen  Urin 
berechnet 

Linksdrehung 
des  vergohrenen 
Urins 

5-3 

4-4 

-0-9 

-0-6 

50 

4-5 

— 0-5 

-0-4 

3'2 

21 

— 11 

-0-7 

30 

2-0 

— 10 

— 10 

2-6 

1-7 

-0-9 

— 11 

1-9 

1-1 

-0-8 

— 0-9 

1-8 

0-7 

— 11 

— 1-1 

1-6 

0-5 

-11 

-0-8 

0-7 

-0-5 

- 1-2 

— 1-3 

10 

+ 00 

-10 

— 1-2 

1'5 

1-2 

— 0-3 

— 0-2 

11 

0-8 

-0-3 

-0-2 

11 

08 

-03 

-02 

0'6 

0-4 

-0-2 

— 0-2 

5-33 

4-4 

-0-93 

-0-6 

3-2 

21 

— 11 

-0-7 

30 

20 

— 10 

-10 

‘2-6 

1-8 

-0-8 

- 1-1 

2-3 

1-7 

-0-6 

-035 

2-6 

2-1 

— 0-5 

— 0’55 

2-15 

20 

-015 

-0-35 

1-7 

0-8 

-0-9 

— 06 

2-3 

21 

-0-2 

-02 

Für  die  Fälle 

in  denen  die  ^ 

Bestimmung  der  ß-Oxyb 

uttersäure  im 

vergohrenen  Urin  geringer  ausfällt,  kommt  immer 

in  Frage,  ob 

die  (reehtsdrehende)  Dextrose  auch  vollkommen  vergohren  war. 

')  Joliannowski,  Archiv  für  Gynäkologie,  Bd.  XII,  findet  bei  25  gesunden 
Männern  0 01— 0-18  Linksdrehung. 

D Es  bleibt  zu  berücksichtigen,  dass,  wie  bekannt,  nach  Einnahme  von  zahlreichen 
Substanzen,  so  nach  Ohloral,  Benzol,  Camphor  etc.,  gepaarte  Gb’kuronsäuren  im  Urin  aul- 


Anomalien  des  Harns  (ausser  der  Glykosurie)  etc. 
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Die  anderen  ]\Iethoden  der  quantitativen  Oxybuttersäure-Bestimmung  sind 
noch  weniger  genau.  Es  sind  dies  Herstellung  eines  sauren  Aetherextracts 
mit  Bestimmung  der  Linksdrehung  in  diesem  und  die  Eeindarstellung  eines 
oxybuttersauren  Salzes.  Mittelst  dieser  Methoden  gewinnt  man  nur  einen  kleinen 
Theil  der  im  Urin  wirklich  vorhandenen  Oxybuttersäure. 

Hat  die  Oxybuttersäure-Ausscheidung  im  Urin  einmal  begonnen,  so 
pflegt  sie,  falls  nicht  durch  energisches  Eingreifen  Wandel  geschafi'en 
wird,  und  von  später  zu  besprechenden  seltenen  Vorkommnissen  abgesehen, 
schnell  oder  langsam  zu  wachsen.  Der  Procentgehalt  des  Urins  an  oxy- 
buttersaurem  Natron  kann  auf  gegen  4%>  die  24stündige  Gesammt- 
ausscheidung  zu  gewaltiger  Höhe  steigen;  Külz^)  bestimmte  sie  in  einem 
Falle  auf  225  g.  Fortdauernde  Ausscheidungen  von  50  g ß-oxybuttersaurem 
Natron  und  darüber  sind  nicht  selten.  In  zwei  Fällen  habe  ich  eine  durch 
Monate  dauernde  Ausscheidung  gesehen,  die  100  per  Tag  oft  überschritt. 
In  einem  Falle  (Fall  91)  handelte  es  sich  um  einen  langjährigen  Diabetes, 
bei  dem  die  Oxybuttersäure-Ausscheidung  schon  seit  Jahren  bestand;  die 
Tabelle  von  diesem  findet  sich  hinten;  im  anderen  Falle  handelte  es  sich 
um  die  terminale  Periode  eines  schweren,  aufgegebenen  Diabetes;  hier  stieg 
die  Ausscheidung  des  ß-oxybuttersauren  Natrons  öfters  über  150  g,  in 
maximo  188^;  ihre  Grösse  übertrifift  in  solchen  Fällen  oft  die  der  Zucker- 
ausscheidung. 

Fall  53  a.  Unverheiratete  Dame,  unter  besten  Verhältnissen  lebend. 
37  Jahre  alt. 

4.  März  1894.  Keine  Heredität;  vor  drei  Jahren  erschoss  sich  ein  Mit- 
einwohner ihres  Hauses,  worüber  sie  sich  in  „furchtbarster  Weise“  erschreckte. 
Bald  danach  Diabetes  constatirt.  Keine  strenge  Behandlung,  Zuckergehalt  meist 
stark,  oft  über  7®/o  hei  3 — 4 l Urin  per  Tag.  Vorübergehend  in  Vichy  be- 
deutender Nachlass  bis  0’5°/o  (doch  Zuckergehalt  bisher  immer  nur  in  Theil- 
quantitäten  bestimmt!).  Fortgesetzte  Abmagerung.  Seit  drei  Monaten  diese  sehr 
stark,  seitdem  öfters  schlaflos,  grosse  Schwäche,  massiger  Appetit. 

Die  von  mir  angestellten  Versuche,  die  Glykosurie  einzuschränken, 
scheiterten  an  der  bereits  zu  weit  gehenden  Schwäche  und  dem  häufigen  Ein- 
treten von  Durchfällen.  Die  Kranke  verfiel  täglich  mehr  und  starb  in  typischem 
dyspnoischen  Coma  (s.  Tabelle  S.  184 — 187). 

Section  wurde  nicht  gestattet. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  diese  gewaltige  Acidosis  (so  werde 
ich  diese  Anomalie  des  Stoffwechsels,  deren  wesentliches  Zeichen  das 
Auftreten  der  [Oxybutter-]  Säure  ist,  nennen)  nicht  ohne  Folgen  für  den 
diabetischen  Organismus  bleibt.  Zunächst  bedarf  die  im  Körper  gebildete 


treten;  diese  gepaarten  Glykuronsäuren  drehen  nach  links  und  werden  durch  Gährung 
nicht  zerstört;  ihre  Gegenwart  im  vergohrenen  Urin  ist  leicht  dadurch  zu  erkennen, 
dass  sie  die  Trommer’sche  Probe  geben. 

‘)  Külz,  Ueber  ß-Oxybuttersäure.  Zeitschr.  für  Biologie,  Bd.  XX,  S.  176. 
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Fall  53  a. 


Datum 

Menge 

Spec. 

Gewicht 

Saccharira. 
in  Procent 

Titrirt 
in  Procent 

Zucker- 

mcnge 

NH, 

in 

Procent 

24- 

Stand. 

NH, 

Eisenchlorid 

o 

u 

>>  5 
y,  « 

o t 

T.ge». 

uieage 

Vor 

der 

circa 

1028 

0-5 

Behandlung 

4J 

1050 

7'5 

1894 

4./5. 

März 

2800 

1033 

+ 4-4 

533 

149-2 

01632 

4-569 

sehr  stark 

67 

5/6. 

n 

2700 

1033 

+ 4-5 

5-68 

153-4 

0134 

3-626 

11 

84 

6./7. 

» 

3090 

1030 

+ 3-1 

4-2 

163-8 

0-122 

3-758 

V 

90 

7./8. 

n 

3830 

1023 

+ 1-9 

2-63 

100-73 

0-078 

3-106 

n 

73 

8./9. 

jj 

3720 

1023 

+ 2-5 

3-4 

126-48 

0-094 

3-478 

— 

87 

9./1Ü. 

3090 

1023 

+ 0-7 

2-0 

61-8 

0-096 

2-968 

f etwas  1 
\ suhwäeher  / 

105 

lO./ll. 

n 

3720 

1023 

+ 2-4 

34 

126-5 

0-109 

4-047 

sehr  stark 

97 

11./12. 

n 

3730 

1025 

+ 2-3 

3-19 

11887 

0-088 

3-266 

n 

86 

12./13. 

» 

3850 

1023 

+ 1-6 

2 74 

115-49 

0088 

3-403 

11 

116 

13./14. 

n 

3870 

1023 

+ 1-5 

24 

92-88 

0-102 

3-947 

11 

89 

14./15, 

5000 

1018-5 

+ 0-4 

1-52 

76-0 

0-113 

5-65 

n 

150 

15./16. 

3500 

1025 

+ 16 

25 

87-5 

0-139 

4-879 

11 

84 

16./17. 

» 

3700 

1024 

+ 1-1 

2-0 

74-0 

0-109 

4-026 

11 

85 

17./18. 

n 

3600 

1022 

+ 0-7 

1-7 

610 

— 

— 

11 

94 

18./19. 

n 

4700 

1015 

± 0 

1-12 

52-64 

0-077 

3-595 

stark 

141 

19./20. 

»1 

3000 

1015 

+ 0-8 

1 95 

58-5 

0-107 

3-213 

sehr  stark 

90 

20./21. 

n 

3000 

1024 

+ 2-4 

3-5 

105-0 

0-128 

3-850 

)) 

87 

21. /22. 

» 

2800 

1023-5 

+ 2-4 

3-4 

95-2 

0-129 

3-618 

V 

73 

22./23. 

1» 

3300 

1026 

+ 2-4 

34 

112-2 

0-121 

3-983 

11 

86 

23./24. 

3900 

1023 

f 2-0 

3-4 

120  9 

0-101 

3-940 

11 

140 

28./29. 

r» 

4700 

1025 

+ 1-9 

1 

2-8 

131-6 

0-0935 

4395 

11 

108 

Anomalien  des  Harns  (ausser  der  Glykosurie)  etc. 
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3 

U 

es  s 
* 1 

Bemerkungen 

>> 

M 

o 

83 

{ 

I Körpergewicht 
1 37-5  kg 

f 

— 

Kein  Eiweiss  \ 

109 

/ Keine  Fettsäure- 
1 nadeln  im  Fäces 

89 

1 

“ \ 

107 

— 

129 

- 1 

119 

- 1 

106 

140 

- 

112 

iVon  heute  ab  täglich 
1 30  g Natr.  bicarb. 

179 

/ Aceton  0-134®/o  = 
\ 6685  g 

101 

1 Phosphat- 

i Niederschlag 

107 

— 

115 

— 

188 

— 

110 

— 

106 

— 

90 

— 

106 

— 

174 

— 

135 

— 

Diät 


W ^ — — J — - » 

Butter. 

210  g Fleisch,  2 Eier,  80  g Speck,  2 Kaffee,  800  g Bouillon, 
120  g Gemüse,  250  g Milch,  Apfel. 

240  g Fleisch,  2 Eier,  80  g Speck,  30  g Butter,  50  gf  Brod, 
Thee  mit  Rahm,  Kaffee,  30  </ Milch,  720  Bouillon,  120 
Gemüse,  Apfel. 

150  g Fleisch,  2 Eier,  40  g Speck,  50  g Butter,  40  </  Brod, 
2 Bouillon,  Thee  mit  Rahm,  40  <7  Gemüse,  2 Aepfel,  Kaffee. 
190  (/  Fleisch,  2 Eier,  10  g Speck,  20 Butter,  40<7  Brod, 
Thee  mit  Rahm,  Kaffee,  2 Bouillon,  Apfel,  Pfirsich. 

Thee,  70  g Speck,  2 Pfirsiche,  Rahm,  Gemüse. 

[150  g Fleisch,  100  g Fisch,  40  g Speck,  2 Eier,  25  g Butter, 
25  fl  Br od,  Thee  mit  Rahm,  3 Bouillon,  Kaffee  mit  Rahm, 
[ Apfel,  Pfirsich. 

[290  g Fleisch,  2 Eier,  40  g Speck,  25  g Butter,  25  g Brod, 
2 Bouillon,  Thee,  Kaffee  mit  Rahm,  150/7  Gemüse,  Pfirsich, 
[ Apfel. 

|150  g Fleisch,  120  q Speck,  2 Eier,  3 Bouillon,  20  g Butter, 
I 30  gf  Brod,  Thee,  Kaffee,  100  g Gemüse. 


200  g Fleisch,  150  g Speck,  2 Eier,  20  g Butter,  Thee  mit 
Rahm,  80  g Gemüse,  Kaffee,  2 Bouillon. 

230  g Fleisch,  2 Eier,  150  g Speck,  2 Thee  mit  Rahm, 
2 Bouillon,  Apfel,  40/7  Butter? 

180  g Fleisch.  100  g Fisch,  150  g Speck,  2 Thee  mit  Rahm, 
150/7  Gemüse,  3 Bouillon,  Apfel,  40/7  Butter. 

/?  g Fleisch,  290  g Speck,  2 Thee  mit  Rahm,  3 Bouillon, 
\ 200  g Gemüse,  Kaffee. 

/ 100/7  Fleisch,  1 Ei,  10  g Speck,  100 /7  Milch,  100 /r  Ge- 
müse, 2 Bouillon,  Thee. 

/200^  Fleisch,  1 Ei,  25  g Speck,  Thee  mit  Rahm,  150 /r 
I Gemüse,  Kefir,  2 Bouillon,  Apfel,  10  g Butter. 
ßbOg  Fleisch,  2 Eier,  15 /7  Speck,  300  .<7  Kefir,  2 Bouillon, 
1 Thee  mit  Rahm,  150/7  Gemüse,  Apfel,  10  g Butter. 


;275  g Fleisch,  2 Eier,  120/7  Butter,  300  g Kefir,  Thee  mit 
\ Rahm,  150/7  Gemüse,  Bouillon,  Apfel. 

) 200/7  Fleisch,  100 /y  Fisch,  2Eier,  400/7  Kefir,  150/7  Butter, 
1 Kaffee  mit  Rahm,  150  g Gemüse,  Apfel. 

l330g  Fleisch,  2 Eier,  500g  Kefir.  2 Thee  mit  Rahm, 
\ 150  g Gemüse,  110  g Butter,  2 Bouillon,  Apfel. 

/270  g Fleisch,  2 Eier,  100  g Speck,  100  g Butter,  2 Kaffee 
Imit  Rahm,  500 /r  Kefir,  150/7  Gemüse,  2 Bouillon,  Pfirsich. 
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Datum 

Menge 

Spec. 

Gewicht 

Saccharim. 
in  Procent 

Titrirt 
in  Procent 

Zucker- 

menge 

NH, 

in 

Procent 

24- 

stUnd. 

NH, 

Eisencblorld 

o 

* s 
o i 

mtof« 

29. /30.  März 

4500 

1023 

+ 1-8 

2-7 

121-5 

0-106 

4-781 

sehr  stark 

104 

31.  März/1.  April 

3600 

1026 

+ 1-8 

2-6 

93  6 

0-103 

370 

»» 

72 

1./2. 

April 

4500 

1022 

+ 2-0 

30 

135-0 

0-104 

4-67 

117 

%ß. 

4300 

1024 

+ 2-1 

3-2 

137-6 

0-112 

515 

» 

125 

3./4. 

3600 

1025 

+ 2-2 

3-1 

111-6 

0-127 

4-59 

n 

83 

4./Ö. 

»1 

3700 

1024  5 

+ 2-3 

3-19 

1200 

0-126 

4-65 

85 

5./6. 

4000 

1023-5 

+ 2-1 

30 

120  0 

0-114 

4-56 

n 

92 

6./7. 

3700 

1027 

+ 2-6 

3-6 

133-0 

0-090 

3-334 

n 

96 

9./10. 

,,l' 

4000 

10215 

+ 1-9 

2-7 

108  0 

0-092 

3-672 

» 

80 

lO./ll. 

T» 

4100 

1024 

+ 2-3 

3-1 

127-1 

0-103 

4-217 

n 

82 

11./12. 

» 

3500 

1027 

+ 2-9 

3-8 

133-0 

0-100 

3-51 

n 

81 

12./13. 

)) 

3500 

1024 

+ 21 

30 

105-0 

0-105 

3-689 

n 

81 

13./14. 

3900 

1024 

+ 2-0 

30 

117-0 

0-106 

4-144 

}» 

101 

14./15. 

n 

3800 

1023 

+ 1-6 

2-5 

95-0 

0-11 

4-167 

n 

87 

15./16. 

n 

3700 

1021 

+ 1-5 

2-4 

88-8 

0-098 

3-617 

n 

85 

16./17. 

» 

3500 

1022 

+ 1-9 

2-72 

95-2 

0106 

3-819 

?» 

74 

17./18. 

3700 

1026 

+ 2-9 

3-8 

140-6 

0-098 

3-619 

>1 

95 

18./19. 

)) 

3800 

1029 

+ 3-3 

4-55 

172-7 

0-096 

3-650 

kolossal  stark 

120 

19./20. 

» 

3800 

1026 

+ 26 

3-7 

140  6 

0-089 

3-392 

sehr  stark 

110 

20./21. 

n 

4700 

1014 

+ 1-5 

24 

112-8 

00697 

3-276 

108 

21./22. 

n 

4400 

1021 

+ 1-4 

2-4 

105-6 

0-094 

4-114 

» 

92 

22.123. 

n 

4100 

1018 

+ 1-3 

2-2 

90-2 

— 

— 

n 

94 

23./24. 

)) 

4500 

1019 

+ 1-4 

2-3 

103-5 

0-054 

2-410 

104 

24./2Ö. 

4000 

1018 

+ 1-4 

2-3 

92  0 

0 051 

2-04 

• n 

82 

E X i t 

u s 

i m 0 

0 m a. 

Anomalien  des  Harns  (ausser  der  Glykosurie)  etc. 
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'S  ^ 

>* 

M 

o 


Bemerkungen 


Diät 


130 

92 

144 

151 

127 

105 

141 

118 

102 

105 

101 

101 

125 

109 

107 

92 

107 

149 

153 

135 

149 

118; 

126 
141 


/Aceton  0-1897®/o 
\ 6-639^ 


/Aceton  0113®/o 
\ 4-298  g 


Grössere  Mengen  Hatr. 
bicarb.,scil.  wie  SOg,  an- 
zunehmen weigert  sich 
die  Kranke. 
Beginnendes  Coma. 

Orfttnrn  pro  dio 

Gesammt  SO,  1-6208 
(H,SO,  1-9852) 
Sulfat  SO,  0-9341 
(H,SO,  1-1440) 
Gepaarte  S O,  0-6867 
(H,80,  0-8412) 


f40Ü^  Fleisch,  2 Eier,  40  g Speck,  70  g Butter,  bOO  g 
\ Kefir,  Thee  mit  Rahm,  150  <7  Gemüse,  Apfel. 

/380  g Fleisch,  1 Ei,  500  g Kefir,  Kaffee  mit  Rahm,  35  g 
\ Speck,  100  g Butter,  15(3  g Gemüse,  2 Bouillon,  Apfel. 
/240  g Fleisch,  180  g Fisch,  1 Ei,  500  g Kefir,  150  g Ge- 
\ müse,  2 Bouillon,  Thee,  Apfel,  100  Butter. 

/290 5T  Fleisch,  50^  Pankreas,  450  (7  Kefir,  2 Eier,  110 
\Butter,  150  g Gemüse,  Kaffee  mit  Rahm,  2 Bouillon,  Apfel. 
/280  <7  Fleisch,  50  g Pankreas,  1 Ei,  500^  Kefir,  110  <7 
\Butter,  120  g Gemüse,  Kaffee  mit  Rahm,  2 Bouillon,  Apfel. 
/270 Fleisch,  50^  Pankreas,  2 Eier,  5(X)^  Kefir,  100p 
\ Butter,  Kaffee  mit  Rahm,  150  g (Jemüse,  Apfel. 

/210  g Fleisch,  50  g Pankreas,  50  g Fisch,  bOO  g Kefir, 
\1  Ei,  2 Kaffee  mit  Rahm,  2 Bouillon,  1(X)  g Butter,  Apfel. 
/250p  Fleisch,  50p  Pankreas,  500p  Kefir,  100p Butter, 
\1  Ei,  2 Bouillon,  150  p Gemüse,  Apfel,  Kaffee  mit  Rahm. 
/360  p Fleisch,  1 Ei,  5(X)  p Kefir,  2 Thee  mit  Rahm,  2 Bouillon, 
\ 150  p Gemüse,  Apfel. 

/200  p Fleisch,  60  p Fisch,  2 Eier,  100  p Butter,  500  p Kefir, 
\ 2 Kaffee  mit  Rahm,  80  p Gemüse,  Apfel. 

210  p Fleisch,  2 Eier,  4(X)  p Kefir,  100  p Butter,  2 Kaffee 
mit  Rahm,  2 Bouillon,  150  p Gemüse,  120  p Speck,  Apfel. 
/240  p Fleisch,  200  p Fisch,  2 Eier,  400  p Kefir,  Thee  mit 
i\Rahm,  Thee,  2 Bouillon,  100  p Butter,  Apfel,  Schinken. 
1(230  p Fleisch,  Schinken,  1 Ei,  4(X)  p Kefir,  2 Thee  mit 
!-{Rahm,  110  g Speck,  1(X)  p Butter,  150  p Gemüse,  2 Bouillon, 
[ Apfel. 

/260  p Fleisch,  2 Eier,  400  p Kefir,  2 Thee  mit  Rahm, 
\ 2 Bouillon,  150  p Gemüse,  100  p Butter,  Apfel. 

/320  p Fleisch,  2 Eier,  200  p Kefir,  2 Kaffee  mit  Rahm,  100  p 
/ Butter,  120  p Gemüse,  Apfel,  2 Bouillon. 

/340  p Fleisch,  1 Ei,  200  p Kefir,  2 Kaffee  mit  Rahm,  100  p 
\ Butter,  15(3  p Gemüse,  2 Bouillon,  Zwetschken,  Apfel. 

270  p Fleisch,  2 Eier,  200  g Kefir,  100  p Speck,  100  g Butter, 
2 Kaffee  mit  Rahm,  2 Bouillon,  Apfel. 

/260  p Fleisch,  2 Eier,  200  p Kefir.  2 Kaffee  mit  Rahm,  150  g 
\ (iemüse,  100  p Butter,  2 Bouillon,  Apfel. 

/190  p Fleisch,  40  g Speck,  2 Eier,  200  p Kefir,  100  p Butter, 
2 Kaffee  mit  Rahm,  150  p Gemüse,  Apfel. 
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Oxybutter-Säure  des  Alkalis  zur  Sättigung,  da  sie  als  oxybuttersaures 
Salz  ausgescbieden  wird.  Der  so  im  Körper  entstehende  Alkalibedarf  pflegt 
sich  demgemäss  schon  frühzeitig  in  vermehrter  ASg-Ausscheidung  zu 
offenbaren;  einmal  aufgetreten,  pflegt  diese  zu  bleiben  und  zu  steigen. 
Ich  sah  5’8  NH^  in  24  Stunden  bei  einem  Kinde  von  22  Jcg;  6 und  lg 
sind  bei  erwachsenen  Diabetischen  nicht  selten,  höher  steigt  die  Aus- 
scheidung nicht  leicht;  doch  findet  sich  bei  Stadelmann  einmal  eine 
solche  von  11^  angegeben. 

Durch  Hergabe  des  NII^  zur  Neutralisation  der  Säure  schützt  der 
Stoffwechsel  den  Alkalibestand  des  Körpers  (vgl.  S.  181),  und  in  der  Zu- 
nahme der  A'iTg  - Aus.scheidung  spricht  sich  die  wachsende  Verarmung 
der  Gewebe  an  disponiblem  flxen  Alkali  aus,  welche  zum  Coma  didbeticum 
führen  kann. 

Die  Lehre  vom  Coma  diabeticum  findet  S.  290  eingehende  Be- 
handlung; hier  muss  aber  hervorgehoben  werden,  wie  es  für  das  Ver- 
ständniss  der  diabetischen  Acidosis  und  des  auf  ihr  beruhenden  Säurecoma 
von  grösster  Wichtigkeit  ist,  dass  in  dieser  wichtigen  Stoffwechselanomalie 
keineswegs  eine  besondere  (speciflsche  oder  Gift-)  Wirkung  der  Oxybutter- 
säure  zur  Geltung  kommt;  diese  wirkt  vielmehr  lediglich  als  „Säure“, 
d.  h.  durch  die  Säurebelastung  des  Stoffwechsels.  Es  würde  demnach  der 
Vorgang  im  Eahmen  der  Acidosis  bleiben,  wenn  er  sieh  unter  Auftreten 
einer  anderen  Säure  (seil,  an  Stelle  der  Oxybuttersäure)  vollzöge.  Es  ist 
auch  gar  nicht  unwahrscheinlich,  dass  bei  der  diabetischen  Acidosis  ein- 
mal neben  oder  statt  der  Oxybuttersäure  andere  Säuren  auftreten.  Dem 
hat,  nachdem  schon  Stadelmaun  im  Urin  eines  Diabetischen  mit  Acidosis 
und  Minkowski  im  Blute  eines  solchen,  der  im  Coma  verstorben  war, 
linksdrehende  Milchsäure  gefunden  hatten,  bereits  Wolpe’)  (1886)  Aus- 
druck gegeben,  v.  Jaksch^)  hat  dann  bei  mehreren  Diabetischen  flüchtige 
Fettsäuren  in  geringer  Menge  gefunden,  in  24  Stunden  weniger  als  1 g. 

Beachtenswerther  erscheinen  mir  die  Arbeiten  von  Münzer  und 
Strasser,®)  welche  diese  Autoren  zu  der  Ansicht  führten,  dass  in 
einzelnen  Fällen  die  Acetessigsäure  die  Bolle  der  Säure  in  der  diabetischen 
Acidose  übernähme.  Acetessigsäure  wird  bei  der  diabetischen  Acidose  im 
Urin  gefunden  und  nicht  selten,  wie  die  starke  Eisenchloridreactiou  be- 
weist, in  grossen  Mengen.  Leider  fehlt  eine  Methode  für  die  quantitative 
Bestimmung  der  Acetessigsäure,  so  dass  wir  über  die  Mengen,  in  denen 

D Wolpe,  Archiv  für  experimentelle  Pathologie  und  Pharmakologie,  Bd.  XXI 
(Oxybuttersäure  und  Aceton). 

D V.  Jaksch,  Zeitschr.  für  klin.  Medicin,  Bd.  XI,  S.  307. 

*)  Münzer  und  Strasser,  „Untersuchungen  über  die  Bedeutung  der  Aeet- 
essigsäure“.  Archiv  für  experimentelle  Pathologie  und  Pharmakologie,  Bd.  XXXII, 
S.  372. 
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dieser  xVbkötnniluug  der  Oxybuttersäure  für  die  Muttersubstanz  eintreten 
kann,  docli  nichts  Sicheres  wissen. 

Auch  Kurapf'j  hat  Fälle  beschrieben,  in  welchen  andere,  nicht 
näher  bestimmte  Säuren  an  der  Acidose  betheiligt  gewesen  zu  sein 
scheinen. 

Die  Oxybuttersäure  entsteht  im  Körper  nicht  aus  den  eingeführten 
Kohlenhydraten,  sondern  aus  Eiweiss;  so  schied  ein  Kranker  meiner 
Klinik  drei  Jahre  hindurch  bei  reiner  Fett-Eiweissnahrung  fortdauernd 
täglich  mindestes  20 — 40  (j  Oxybuttersäure  aus.  Kohlen hydrateinfuhr  ver- 
mindert sogar  die  Oxybuttersäure- Ausscheidung ; letztere  tritt  bei  den 
Diabetischen  oft  dann  zuerst  auf,  wenn  diesen  die  Kohlenhydrate  in  der 
Nahrung  entzogen  werden. 

Die  Oxybuttersäure  ist  keineswegs  etwa  das  Product  eines  dem 
Diabetes  melitus  eigenthümlichen  Abbaus  des  Eiweissmoleküls,  sondern 
sie  tritt  dann  auf,  wenn  der  Organismus  in  Zuständen  von  Unterernährung 
genöthigt  wird,  zur  Deckung  der  Bedürfnisse  seines  Stoffwechsels,  Eiweiss 
seiner  Organe  in  erheblichem  Masse  einzuschmelzen.  So  erscheint  sie 
im  Harne  der  Diabetischen  in  der  Regel  dann,  wenn  die  Kranken 
sieh  in  Unterernährung  befinden,  entweder  weil  sie  so  grosse  Massen 
Zucker  ausscheiden,  dass  der  Verlust  durch  die  Nahrung  nicht  mehr 
ausgeglichen  werden  kann,  oder  zu  therapeutischen  Zwecken.  Mancher 
Diabetische  scheidet  allerdings  Oxybuttersäure  aus,  obgleich  er  sich 
im  Stoffwechsel-Gleichgewicht  befindet,  wie  dies  Weintraud  von  einem 
Falle  meiner  Klinik  beschrieben  und  betont  hat;  dies  widerspricht 
aber,  wie  v.  Noorden  hervorhebt,  keineswegs  der  Annahme,  dass 
die  Oxybuttersäure  ein  Product  des  Organzerfalls  durch  Untereruährung 
sei,  denn  ein  solcher  Diabetischer  verfügt  nicht  über  die  Stofi’reserven 
des  Gesunden,  es  fehlt  ihm  das  Glykogen  in  den  Organen,  und  er 
wird  daher  in  den  längeren  Pausen,  welche  zwischen  den  Mahlzeiten 
bestehen,  genöthigt  sein,  seine  Organe  anzugreifen,  und  wenn  er  sich 
trotzdem  im  Stickstoff-Gleichgewicht  hält,  so  kann  dies  so  geschehen, 
dass  er  den  im  Nüchternen  erlittenen  Verlust  nach  der  Nahrungsein- 
nahme schnell  wieder  ausgleicht. 

Auch  beim  nichtdiabetischen  Menschen  ist  Oxybuttersäure  gefunden 
worden;  so  von  Minkowski^)  in  einem  Falle  von  schwerem  Scorbut,  von 
Külz^)  bei  schweren  Infectionskrankheiten  und  bei  abstinirenden  Geistes- 


')  Eumpf,  Verhandlungen  des  Wiesbadener  Congresses,  1896,  und  an  anderen 
Stellen. 

D Minkowski,  Archiv  für  experimentelle  Pathologie  und  Pharmakologie, 
Bd.  XIX,  S.  224. 

D Külz,  Zeitschr.  für  Biologie,  Bd.  XXIII. 
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krankheiten,  ferner  kann  sie,  wie  mir  Herr  Dr.  Magnus-Levy  mittheilt, 
in  den  mit  Aeetonurie  einhergehenden  Gastricisraen  gewöhnlich  nach- 
gewiesen werden,  und  sie  kann,  wie  Untersuchungen  von  Dr.  Gerhardt 
ergaben,  auch  beim  normalen  Menschen  auftreten,  wenn  dieser  absicht- 
lich in  Unterernährung  versetzt  wird;  das  sind  sehr  verschiedene  Um- 
stände, welche  kaum  etwas  Anderes  gemeinsam  haben  dürften  als  dies, 
dass  die  betreffenden  Individuen  sich  in  Unterernährung  befinden. 

Der  schon  erwähnte  Einfluss  der  Kohlenhydrate,  dass  sie  die  Oxy- 
buttersäure  nicht  aufkommen  lassen,  beruht  nicht  nur  auf  ihrem  hohen 
Werthe  als  Nährstoffe,  sondern  sie  scheinen,  sofern  sie  im  Stoffwechsel 
verbrannt  werden,  die  Oxydation  anderer  Körper  zu  befördern,  diese  gleich- 
sam in  den  durch  sie  als  leicht  verbrennliche  Substanzen  angefachten  Ver- 
brennungsprocess  hineinzureissen  (secundäre  Oxydation,  Nasse). 

Ich  darf  mich  zum  Beweise  hierfür  auf  noch  nicht  publicirte 
Versuche  von  Dr.  D.  Gerhardt  beziehen.  Gerhardt  konnte  bei  sich 
selbst  leicht  Oxybuttersäure-Ausscheidung  erzielen,  wenn  er  sich  in 
Unterernährung  bei  reiner  Eiweissfettnahrung  setzte,  wohingegen  ihm  dies 
durch  Unterernährung  bei  reichlich  kohlen  hydrathaltiger  Nahrung  nicht 
gelang. 

Beim  Schwerdiabetischen  fällt  natürlich  ein  solcher  Einfluss  der 
genossenen  Kohlenhydrate  auf  die  Oxybuttersäure-Ausscheidung  insoweit 
fort,  als  eine  Oxydation  derselben  im  Körper  nicht  mehr  statthat. 

Die  im  Anhänge  beigefügte  Gurve  I giebt  Zucker-  und  Oxybutter- 
säure-Ausscheidung eines  Schwerdiabetischen,  der  sich  iin  Allgemeinen  bei 
reiner  Fetteiweissnahrung  befand,  nur  vom  24.  Juli  bis  9.  August  und 
vom  13.  October  ab  erhielt  er  aus  verschiedenen  Gründen  Kohlenhydrate: 
man  kann  nicht  verkennen,  wie  hier  beide  Male  unter  Brodgenuss  mit 
steigender  Zuckerausscheidung  die  Oxybuttersäure-Ausscheidung  sinkt; 
höchst  merkwürdig  aber  ist,  dass  in  den  Zeiten,  in  denen  der  Ki-anke 
sieh  bei  reiner  Fetteiweissnahrung  befindet,  Zucker-  und  Oxybuttersäure- 
Ausscheidung  annähernd  parallel  gehen;  wenigstens  macht  letztere  die 
Schwankungen  der  Zuekerausscheidung  fast  ausnahmslos  mit,  und  auch 
die  Schwankungen  der  Oxybuttersäure-Ausscheidung  erreichen  100%.  Die 
nur  bruchstückweise  vorliegende  Ourve  Nr.  IV  zeigt  das  Gleiche,  näm- 
lich einerseits  den  Parallelismus  von  Zucker-  und  Oxybuttersäure-Aus- 
scheidung bei  Fettfleischdiät  und  andererseits  gewaltiges  Heruntergehen 
der  Oxybuttersäure-Ausscheidung  bei  Steigen  der  Zuekerausscheidung  nach 
Kohlenhydrat-  (hier  Weintrauben-)  Genuss.  Die  Oxybuttersäure  ist  in  all 
diesen  Fällen  aus  der  Linksdrehung  des  ausgegohrenen  Urins  oder  der 
Differenz  zwischen  Polarisation  und  Titrirung  berechnet  (vgl.  S.  181).  Die 
Ungenauigkeit  dieser  Methode  dürfte  den  Werth  der  Eesultate  nicht  in 
Frage  stellen. 
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Für  die  spontanen,  d.  h.  nicht  auf  Aenderung  der  Nahrung  be- 
ruhenden, Steigerungen  der  Oxybuttersäure-Ausscheidung  lassen  sich  oft 
keine  Ursachen  feststellen.  Manchesmal  fühlen  sich  die  Kranken  bei 
ihrem  Auftreten  schlecht,  schwach,  ohne  dass  sich  complicirende  Krank- 
heiten nachweisen  lassen.  Der  Parallelismus  zwischen  Zucker-  und 
Oxybuttersäure-Ausscheidung  bleibt  zu  solchen  Zeiten  nur  dann  erhalten, 
wenn  die  Kranken  sich  bei  Fetteiweissdiät  befinden;  falls  die  Zucker- 
aysscheidung  durch  Kohlenhydratnahrung  gesteigert  ist,  braucht  sie  die 
Schwankungen  der  Oxybuttersäure-Ausscheidung  nicht  mitzumachen,  so 
dass  diese  letzteren  dann  selbstständig  erscheinen. 

So  bemerkenswerth  diese  Vorgänge  sind,  unterlasse  ich  es  doch, 
auf  ihre  Erklärung  einzugehen;  nach  dem  eben  über  die  Ursachen  der 
Oxybuttersäure-Ausscheidung  und  andererseits  über  deren  Beeinflussung 
durch  die  Oxydation  der  Kohlenhydrate  im  Körper  Gesagten  ist  es  klar, 
dass  der  Parallelismus  von  Zucker-  und  Oxybuttersäure  - Ausscheidung 
nichts  weniger  wie  eindeutig  ist. 

Das  Verhältniss  zwischen  der  Oxybuttersäure  und  dem  NR^  im 
Harne  gestaltet  sich  wie  folgt:  Wo  Oxybuttersäure  in  grösserer  Menge 
im  Urin  gefunden  wird,  kann  man  auf  gesteigerte  -Ausscheidung 
rechnen,  und  umgekehrt.  Auch  pflegt  der  Vermehrung  der  einen  Sub- 
stanz eine  solche  der  anderen  zu  entsprechen,  doch  besteht  nie  ein 
genauer  Parallelismus  zwischen  beiden,  und  dies  kann  nicht  überraschen, 
denn  tritt  nur  ein,  um  den  Alkalibedarf  so  weit  zu  decken,  als  er 

nicht  durch  die  disponiblen  fixen  Alkalien  gedeckt  wird;  der  Bestand  an 
diesen  wechselt,  von  allem  Anderen  abgesehen,  mit  der  Grösse  ihrer  Zufuhr. 
Dementsprechend  kann  man  die  Ammoniakausscheidung  auch  bei  starker 
Acidose  und  trotz  starker  Oxybuttersäure-Ausscheidung  durch  reichliche 
Zufuhr  von  fixen  Alkalien  herabdrücken.  Nachfolgende  Versuche  von 
J.  Meyer  zeigen  dies  sehr  deutlich  (S.  193 — 195). 

Der  Einfluss  der  Natronzufuhr  auf  die  Wi/g-Ausscheidung  macht 
sich  aber  nicht  in  allen  Fällen  so  prompt  geltend  wie  in  den  hier 
angeführten  Beispielen.  Vielmehr  sieht  man  in  Fällen,  in  welchen  bereits 
längere  Zeit  schwerere  Acidose  mit  bedeutend  gesteigerter  -Ausschei- 
dung be.standen  hat,  dass  das  nicht  sogleich,  sondern  erst  nach 

einigen  Tagen  fortgesetzter  Natrondarreichung  abzunehmen  beginnt. 

Wenn  nach  längere  Zeit  hindurch  fortgesetzter  reichlicher  Natron- 
zufuhr dieses  ausgesetzt  wird,  steigt  andererseits  die  ATiig-Ausscheidung 
oft  erst  allmälig;  es  ist  dies  ein  Ausdruck  davon,  dass  durch  die  reichliche 
Natronanfuhr  der  Bestand  des  Organismus  an  fixem  Alkali  zu  einer 
solchen  Höhe  gebracht  war,  dass  jetzt  solches  zur  Befriedigung  der  durch 
die  Acidose  gesteigerten  Ansprüche  zunächst  in  ausreichender  Menge 
disponibel  ist. 
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Feruer  kann  das  Verhältniss  zwischen  NH^  und  Oxybuttersäure 
schon  deshalb  kein  festes  sein,  weil  die  Oxybuttersäure  leicht  in  Acet- 
essigsäure  übergeht,  und  weil  die  Menge,  in  der  die  Zersetzung  der  Oxy- 
butlersäure  in  Acetessigsäure  im  diabetischen  Körper  statthat,  sehr  wechselt 
unter  Einflüssen,  die  noch  nicht  ausreichend  bekannt  sind.  Es  ist  also  die 
Menge  der  Oxybuttersäure,  welche  sozusagen  „als  Acetessigsäure  aus- 
geschieden wird“,  eine  wechselnde,  für  die  AATg -Ausscheidung  kommt 
aber  auch  die  Acetessigsäure-Ausscheidung  in  Betracht. 

Schliesslich  werden  ja  im  Organismus  ausser  der  Acetessigsäure, 
die  aus  der  Oxybuttersäure  entsteht,  auch  noch  andere  Säuren  ge- 
bildet, die  Ansprüche  an  den  Alkalibestand  des  Körpers  machen  und 
die  AATg -Ausscheidung  beeinflussen.  Da  ist  einmal  an  die  pathologischen 
Säuren,  wie  Fettsäuren,  Milchsäure,  von  denen  schon  die  Rede  wai, 
zu  denken;  ferner  aber  sind  von  Bedeutung  die  im  Körper  aus  dem  Eiweiss 
gebildete  Schwefelsäure  und  Phosphorsäure.  Die  Menge,  in  der  diese 
Säuren  im  Körper  entstehen,  hängt  einmal  von  der  Menge  des  zugeführten 
Eiweisses  ab,  ausserdem  kann  aber  auch  gesteigerter  Organzerfall  die 
Ursache  ihrer  gesteigerten  Bildung  werden. 

Dass  die  gesteigerte  JVAfg -Ausscheidung  beim  Diabetischen  eine 
Folge  der  abnormen  Säurebildung  und  ein  Ausdruck  der  Säurebelastung 
seines  Stoffwechsels  ist,  erscheint  mir  nach  dem  Auseinandergesetzten 
kaum  anzuzweifeln;  dann  wäre  zu  erwarten,  dass  auch  flxe  Alkalien  zui 
Neutralisation  der  gebildeten  Säure  herangezogen  und  in  vermehrter  Menge 
ausgesch-ieden  werden.  Untersuchungen  liegen  in  dieser  Hinsicht  bis- 
her nur  für  die  Erdalkalien  vor.  Besonders  wichtig  ist  von  diesen  eine 
demnächst  zur  Publication  gelangende  Arbeit  von  D.  Gerhardt  und 
Schlesinger,  welche  ergiebt,  dass  die  Kalkausscheidung  im  Harn  und 
Koth  beim  Diabetischen  gesteigert  sein  kann  und  in  der  gleichen  Weise 
durch  Natronbicarbonatzufuhr  vermindert  wird  wie  die  WHg -Ausscheidung. 

Es  muss  zugegeben  werden,  dass  dies  Resultat,  seil,  die  Veiminde- 
rung  der  Kalkausscheidung  unter  der  Verabfolgung  von  Natronbicarbonat, 
nicht  eindeutig  ist,  weil  die  Möglichkeit  besteht,  dass  durch  die  Einfuhi 
des  alkalischen  Salzes,  d.  h.  dimch  die  gesteigerte  Alkalescenz  des  Darm- 
inhaltes, die  Resorption  der  Erdalkalien  aus  dem  Darme  beeinträchtigt  werden 
kann;  doch  gewinnt  die  Deutung  desselben  in  dem  hier  vorgetragenen  Sinne 
dadm-ch  an  Boden,  ^ dass  sich  Erdphosphate  und  iVf/g  der  Natronzufuhr 


')  lieber  Kalkentziehung  durch  Säurezufuhr  s.  Förster,  Zeitschr.  für  Bidope, 
Bd  IX  S.  297  und  464,  und  Siedamgrotzki  und  Hofmeister,  Ai^hiv  für  Thier- 
heilkunde 1879;  Gaethgens,  Zeitschr.  für  physiolog.  Chemie,  1880;  Schetelig, 
Virchow’s’  Archiv,  Bd.  iLXXXII,  1880;  Beckmann  bei  Stadelmann,  Einfluss  dei 
Alkalien,  1890;  Riedel,  Archiv  für  experimentelle  Pathologie  und  Pharmakologie, 

Bd.  XXXIII,  1894. 
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Patient  K. 


Datum 

Urinmenge 

Spec.  Gewicht 

Eescbaffeuheit 

Reaction 

Reduction  mit 
Cu 

Phcnylhydrazinj 

Polarisation 

Risencblorid 

24/25.  Pebr. 

6120 

1034 

trüb 

etwas  alk. 

+ 7-0 

Spur 

2Ö./26.  „ 

5100 

1037 

sauer 

• 

• 

+ 7-6 

0 

2G./27.  „ 

3250 

1037 

)) 

• 

• 

+ 7-2 

0 

27./2S.  „ 

3100 

1036 

» 

alk. 

• 

+ 6-3 

Spur 

28.FeDr./l.März 

3450 

1035 

?) 

» 

• 

• 

+ 6-7 

)> 

1./2.  März 

2600 

1037 

trüb,  Phosph. 

11 

• 

+ 6-6 

stärker 

2./3. 

2200 

1037 

11 

• 

• 

+ 6-2 

1) 

3./4. 

2100 

1039 

11 

• 

• 

+ 5 

Andeutung 

4./5.  „ 

2400 

1031 

Phosphor 

11 

• 

• 

+ 3-2 

5./6.  „ 

2100 

1037 

11 

• 

• 

+ 5 

6./7.  „ 

2400 

1030 

n 

» • 

• 

• 

+ 3-3 

J> 

7./8.  „ 

2000 

1037 

» 

11 

• 

• 

4-5-4 

11 

8./9.  „ 

2300 

1035 

)» 

11 

• 

• 

? 

11 

9./10. 

2100 

1033 

)) 

etwas  alk. 

• 

• 

4-5-5 

0 

lO./ll.  „ 

2000 

1035 

11 

sauer 

• 

• 

+ 5 

Andeutung 

11./12.  „ 

1900 

1039 

klar 

11 

• 

• 

4-6-3 

stärker 

12./13. 

1037 

1037 

M 

11 

• 

• 

4-5-6 

}) 
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Stickstoff 

Ammoniak 

Aceton 

Temperatur 

Be- 

Procent 

Gramm 

Procent 

Gramm 

Procent 

Gramm 

merkungen 

0-467 

28-5804 

0-03187 

1-95075 

0-0133 

0-817 

f M.  36-4 
1 A.  37 

0-44365 

22-626 

0-0408 

2-0808 

0-0222 

1-134 

f M.  36-5 
1 A.  36-5 

0-64212 

20-869 

0-03825 

1-2431 

0-017 

0-553 

f M.  36  1 
\ A.  36-5  J 

20  g 
NaHCo3 

0-5604 

17-3724 

0-01997 

0-61922 

00155 

0-482 

j M.  37-4  ( 
1 A.  37-8  / 

20  g 

1-1208 

38-667 

0-02847 

0-9823 

0-0148 

0-514 

f M.  36-7  1 
1 A.  38-8  J 

20  g 

0-75187 

19-5486 

0-02125 

0-5525 

0-0306 

0805 

f M.  37  1 
\A.  37  / 

20  g 

1-00405 

22-0891 

0-017 

0-374 

0-0406 

0-894 

f M.  37  \ 
\ A.  37-5  j 

20  g 

0-95735 

20-1043 

0-01955 

0-41055 

0-0251 

0-5279 

( M.  37  1 
\ A.  37-2  J 

20  g 

1-00405 

24-0972 

0-0408 

0-9792 

0-0096 

0-232 

1 M.  38-2  1 
\ A.  38-4  I 

20  g 

0-89664 

18-8294 

00255 

0-5355 

0-027 

0-569 

j M.  37-3  1 
\ A.  36-3  / 

20  g 

0-82659 

19-8381 

0-04505 

1-0812 

0-02108 

0-506 

j M.  38 
\ A.  37-9 

1-10679 

22-1358 

0-11815 

2-363 

0-0195 

0-391 

f M.  39 
1 A.  36-4 

0-95735 

22-019 

003825 

0-87975 

0-0193 

0-445 

f M.  37-6 
1 A.  36-1 

1-1208 

23-5368 

0-0425 

0-8925 

00112 

0-237 

j M.  38-3 
\ A.  36-7 

1-23755 

24-751 

0-0595 

1-19 

0-0171 

0-342 

1 M.  37-9 
\ A.  35-6 

1-19085 

22-62615 

0-0663 

1-2597 

0-03094 

0-588 

j M.  37-3 
\ A.  35-2 

1-05675 

21-015 

0-0595 

1-119 

0-03035 

0-607 

1 M.  37-7 
1 A.  35-1 

13* 
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gegenüber  ganz  gleich  verhalten,  obgleich  für  die  iViJj -Ausscheidung 
eine  solche  Wirkung  des  Natronbicarbonats  nicht  in  Frage  kommt. 

Die  älteren  Angaben  über  die  Kalk-  und  Magnesiaausscheidung 
sind  deshalb  anfechtbar,  weil  sie  die  Ausscheidung  auf  der  Darmschleim- 
haut  nicht  berücksichtigen.  Ich  erwähne  sie  hier  dennoch,  da  ich  sie 
keineswegs  für  werthlos  halte. 

Boeker  fand  im  Urin  beim  erwachsenen  Diabetischen  4-29  Erd- 
phosphate, Benecke  l'l  g Calcium-  und  1‘1  g Magnesiumphosphat, 
Gaethgens  0’95  g Calcium-  und  0-6  g Magnesiumphosphat,’)  Toralbo^) 
2-58  g CaO  täglich,  Neubauer®)  bei  einem  diabetischen  Kinde  im  Durch- 
schnitt von  neun  Tagen  0’7  g Calciumphosphat;  beim  normalen  Er- 
wachsenen beträgt  die  Kalkausscheidung  0-8  g Calcium-  und  0’4  g 
Magnesiumphosphat. 

Auch  V.  P rer  ich  s berichtet  von  gesteigerter  Kalkausscheidung  im 
Diabetes.  Van  Ackeren^)  fand  bei  einem  Schwerdiabetischen  eine  Steige- 
rung der  Phosphorsäureausscheidung  im  Harn  und  Koth,  welche  grösser 
war,  als  es  dem  Eiweissumsatz  entsprach,  woraus  auf  Einschmelzung  von 
Knochengewebe  geschlossen  werden  kann. 

Aus  dieser  Vermehrung  der  Kalkausscheidung  beim  Diabetes  eine 
wesentliche  Verwandtschaft  dieses  mit  der  Osteomalacie  herzuleiten,®)  er- 
scheint mir  zu  weitgehend;  hingegen  dürfte  es  erlaubt  sein,  die  schlechte 
Heilung  der  Knochenfracturen  bei  Diabetischen  (s.  S.  332)  mit  der  durch 
die  Acidose  gestörten  Kalkablagerung  in  Verbindung  zu  bringen. 

Einer  eingehenden  Besprechung  bedarf  die  Acetonurie  und  Acet- 
essigsäureausscheidimg,  deren  Beziehung  zur  Aeidosis  (Oxybutter- 
säure)  schon  mehrfach  gedacht  ist. 

Durch  Petters®)  wurde  1857  die  Gegenwart  des  Acetons  im  Blut 
und  Urin  einer  Diabetischen,  die  unter  dem  heute  als  Conia  diaheticum 
bezeichneten  Symptomencomplex  starb,  sehr  wahrscheinlich  gemacht; 
Petters  bezog  bereits  diesen  Ausgang  seines  Falles  auf  Acetonvergiftung. 

Kaulich'^)  wies  1860  das  Aceton  im  Harn  mehrerer  Diabetiker  mit 
Sicherheit  nach  und  entwarf  bereits  ein  klinisches  Bild  der  Acetonämie. 

0 Benecke,  Zur  Physiologie  und  Pathologie  desStoffwandels,  nach  Senate  r citirt. 

*)  Toralbo,  Centrablatt  für  klin.  Mediein,  1890,  S.  19. 

D Neubauer,  Journal  für  praktische  Chemie,  Bd.  LXVII. 

•»)  V.  Noorden,  Pathologie  des  Stoffwechsels,  S.  416. 

Lymannbei  Grube,  Bedeutung  des  Kalkes  beim  Diabetes  melitus.  Münchener 
med.  Wochensehr.,  1895,  Nr.  21.  Ly  mann  beruft  sieh  nach  Grube  auf  Fälle  von  Osteo- 
malacie, welche  in  Diabetes  übergehen,  wenn  sie  in  günstigere  hygienische  Verhältnisse 
gebracht  werden.  Mir  ist  von  dem  Yorkommniss  nichts  bekannt. 

“)  Petters,  Prager  Vierteljahrssehr.,  Bd.  LV,  1857. 

’)  Kau  lieh,  Prager  Vierteljahrsschr.,  Bd.  LXVII,  1860. 


Anomalien  des  Harns  (ausser  der  Glykosurie)  etc. 


199 


Dann  ruhte  die  Angelegenheit,  bis  KussmauD)  sie  wieder  in  Fluss 
brachte.  In  seiner  Arbeit  aus  dem  Jahre  1874  lehrte  Kussmaul  das  Bild 
des  Coma  diabeticum  kennen;  auf  Grund  seiner  klinischen  Beobachtungen 
und  von  Versuchen  musste  er  es  aber  als  unwahrscheinlich  bezeichnen, 
dass  dieser  Symptomencomplex  auf  Acetonämie  beruhe.  Rupstein^)  be- 
stätigte 1875  dann  durch  sehr  exacte  Untersuchungen,  dass  die  fragliche 
Substanz  aus  dem  Harne  der  Diabetischen  wirklich  Aceton  sei. 

Wieder  ganz  selbstständig  wurde  die  Acetessigsäure  bei  den  Diabetischen 
entdeckt.  C.  Gerhardt»)  fand  1865,  dass  manche  diabetischen  Harne  auf 
Zusatz  von  Eisenchlorid  eine  intensiv  braune  Farbe  zeigen  — die  später 
so  wichtig  gewordene  Eisenchlorid-  oder  Gerhardt’sche  Reaction. 

Gerhardt  bezog  diese  Reaction  auf  die  Gegenwart  von  Aethyldiacet- 
säure  (Acetessigester)  und  wies  darauf  hin,  dass  aus  dieser  das  Aceton 
des  Harns  entstehen  könne.  Später  zeigten  Deichmüll er,^)'  Tollens») 
und  v.  Jaksch,®)  dass  es  sich  nicht  um  Aethyldiacetsäure,  sondern  um 
Acetessigsäure  handle. 

Das  Aceton  tritt  beim  Diabetischen  häufig  im  Urin  auf,  und  zwar 
am  häufigsten  unter  den  gleichen  Bedingungen,  unter  denen  die  Oxy- 
buttersäure  im  Harn  erscheint,  d.  h.  dann,  wenn  der  Kranke  sieh  in 
Unterernährung  befindet,  reichlich  Organeiweiss  zersetzt.  WolpeO  sah 
die  Menge  des  Acetons  in  solchen  Fällen  bis  über  5 g pro  die  steigen; 
ich  selbst  beobachtete  in  einem  Falle  während  mehrerer  Wochen  eine 
meist  über  5 g betragende  Acetonurie.  Einmal  wurden  in  diesem  Falle 
6‘9  g in  24  Stunden  (nach  Messinger)  ausgeschieden.  In  einem  Falle 
meiner  Klinik  bestand  seit  mehr  wie  drei  Jahren  eine  dauernd  um  1— 1'5 
schwankende  und  öfters  weit  höher,  gelegentlich  bis  6 g gesteigerte 
Acetonurie;  in  den  letzten  Monaten  betrug  die  Acetonausscheidung  dauernd 
über  5 und  wiederholt  über  10  g (s.  Ourve  I). 

Man  sieht  öfters  die  Acetonurie  gegen  das  tödtliche  Ende  und  auch 
vor  Eintritt  des  Coma  schnell  steigen.  Ebstein  (1882),  Wolpe  (1886) 


D Kussmaul,  Zur  Lehre  vom  Diabetes  melitus.  Deutsches  Archiv  für  klin. 
Medicin,  Bd.  XIV. 

Rupstein,  Centralblatt  für  med.  Wissenschaften,  1874. 

Gerhardt,  Diabetes  melitus  und  Aceton.  Wiener  med.  Presse,  1868,  Bd.  VI, 
Nr.  28.  Auch  in  der  Dissertation  von  Koch,  1867  (Jena),  die  unter  Gerhardt’s 
Auspicien  erschienen,  wird  die  Eisenchloridreaction  schon  geübt. 

Deichmüller,  Inaugural-Dissertation,  1881,  Göttingen. 

®)  Tollens,  lieber  Eisenchlorid  rothfärbende  Harne.  Liebig’s  Annalen,  Bd.  CCIX, 

S.  30. 

®)  V.  Jaksch,  Berichte  der  deutschen  chemischen  Gesellschaft,  1882. 

’)  Wolpe,  Untersuchungen  über  die  ß-Oxybuttersäure  des  diabetischen  Harns. 
Archiv  für  experimentelle  Pathologie  und  Pharmakologie,  Bd.  XXI,  1886. 
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und  Hirschfeldt^)  (1895)  legen  auf  das  Vorkoramniss  grossen  pro- 
gnostischen Werth.  Letzterer  sieht  darin  ein  Zeichen  herannahenden  Comas. 
Iin  Allgemeinen  halte  ich  es  für  richtig,  dass  starke  Acetonurie  schlechte 
prognostische  Bedeutung  hat,  doch  kündet  sie  keineswegs  immer  das  baldige 
Coma  an.  Ein  Kranker  (s.  Meyer,^)  Patient  K.)  zeigte  unter  Eintritt  eines 
leichten  Fiebers  (Influenza-Pneumonie)  eine  plötzliche  Steigerung  des 
Acetons  von  0‘4^  auf  4c  g per  Tag;  nach  10  Tagen  ging  mit  Aufhören 
des  Fiebers  das  Aceton  wieder  auf  0’5  g herunter,  Coma  trat  nicht  auf, 
und  der  Kranke  starb  erst  nach  Monaten  an  Marasmus,  s.  auch  S.  326  und 
Curve  I. 

Fieber  pflegt,  wie  in  dem  eben  angeführten  Falle,  die  diabetische 
Acetonurie  zu  steigern.  Glycerin  und  Kohlenhydrate  setzen  die  Aceton- 
ausscheidung herab;  Alkalien  steigern  sie  (v.  Jaksch,^)  Hirschfeldt,-* *) 
Weintraud,^)  Meyer®). 

Ueber  die  quantitativen  Verhältnisse  der  Acetessigsäure- Ausscheidung 
ist  nichts  sicher,  da  es  keine  brauchbaren  Bestimmungsmethoden  für 
diese  giebt,  man  kann  sie  nur  nach  der  Intensität  der  Eisenchloridreaction 
schätzen;  was  diese  lehrt,  wird  alsbald  besprochen  werden. 

Leider  verüeren  dm-ch  die  Unmöglichkeit,  die  Acetessigsäure  quantitativ  zu 
bestimmen,  auch  die  meisten  der  quantitativen  Acetonbestimmungen  einen  Theil 
ihres  Werthes,  denn  bei  der  quantitativen  Acetonbestimmung  aus  dem  Urin 
whd  nicht  nur  das  Aceton  bestimmt,  welches  im  Urin  als  solches  vorhanden 
ist,  sondern  bei  den  chemischen  Proceduren  der  Acetonbestimmung  wird  die 
vorhandene  Acetessigsäure  unter  Acetonbildung  zersetzt,  und  dieses  Aceton  wird 
mitbestimmt.  So  weiss  man  also  nicht,  wie  viel  von  dem  erhaltenen  Aceton 
als  solches  vorhanden  war  und  wie  viel  aus  der  Acetessigsäure  stammt. 

Nicht  unbedeutend  ist  die  Menge  des  Acetons,  welche  in  den 
Lungen  abdunstet.  Nebelthau’)  bestimmte  die  Menge  des  auf  diesem 
Wege  (von  einer  Nichtdiabetischen)  in  einer  Stunde  ausgeschiedenen 
Acetons  auf  0-15  g\  Dass  bei  diabetischer  Acetonurie  eine  Acetonaus- 
scheidung in  den  Lungen  stattfindet,  hat  schon  Weintraud®)  gezeigt. 

*)  Hirsehfeldt  F.,  Beobachtungen  über  die  Acetonurie  und  das  Coma  diabetieuin. 
Zeitschr.  für  klin.  Medicin,  1895,  Bd.  XXVIII. 

D Meyer,  Dissertation. 

*)  V.  Jakseh,  Ueber  Acetonurie  und  Diaceturie,  Berlin  1885. 

*)  Hirsehfeldt,  Beobachtungen  über  die  Acetonurie  und  das  Coma.  Zeitschr. 
für  klin.  Medicin,  Bd.  XXVIH. 

D Weintraud  W.,  Ueber  die  Ausscheidung  von  Aceton,  Diacetsäure  und  ß-Oxy- 
buttersäure  beim  Diabetischen.  Archiv  für  e.xperimentelle  Pathologie  und  Pharmakologie, 
Bd.  XXXIV. 

®)  Meyer,  Experimenteller  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Acetonurie.  Inaugural- 
Dissertation,  Strassburg  1895. 

’)  Nebel thau,  Aceton  in  Athemluft.  Centralblatt  für  innere  Medicin,  1897. 

®)  Weintraud,  Aceton-  und  Oxybuttersäure-Ausscheidung.  Archiv  für  experi- 
mentelle Pathologie  und  Pharmakologie,  Bd.  XXXIV. 
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Dass  ß-Oxybuttersäure,  Acetessigsäurc  und  Aceton  bei  ihrem  Auf- 
treten im  Urin  Beziehungen  zu  einander  haben,  kann  für  sicher  gelten; 
denn  einmal  sind  die  Substanzen  leicht  in  einander  überzuführen,  aus  der 
Acetessigsäure  kann  ß-Oxybuttersäure  hergestellt  werden,  und  diese  wieder 
geht  bei  der  Oxydation  leicht  in  Acetessigsäure  über,  welche  ihrerseits 
wieder  sehr  leicht  in  Aceton  und  Kohlensäure  zerfällt.  Ferner  pflegen 
diese  drei  Substanzen  miteinander  im  Urin  zu  erscheinen.  Dies  gilt  jeden- 
falls (über  Ausnahmen  vgl.  hierunten)  für  den  Diabetes.  Ausser  bei  diesem 
ist  ihr  Zusammenvorkommen  nachgewiesen  in  der  Inanition  und  in  schweren 
Infecten. 

Müller^)  fand  bei  den  „Hungerkünstlern“  Cetti  und  Breithaupt  bis 
0'8  g Aceton,  daneben  bei  beiden  so  starke  Eisenehloridreation,  wie  sie  sich 
sonst  nur  in  schweren  Fällen  von  Diabetes  findet.  Oxybuttersäure  hat  er  nicht 
nachgewiesen,  aber  auch  nicht  ausgeschlossen,  dagegen  hat  sie  Külz  bei 
hungernden  Geisteskranken  gefunden. 

Die  Acetonurie  der  Infeete  und  bei  Magen-  und  Daruidyspepsien  ist  meist 
von  der  Eisenchloridreaetion  begleitet,  und  auch  Oxybuttersäure-Ausscheidung 
ist  dabei  oft  gefunden  worden  (s.  S.  189  und  Nebelthau’s  eben  citirte  Arbeit). 

Was  den  Diabetes  anlangt,  so  kann  man,  wie  schon  gesagt,  darauf 
rechnen,  dass,  wo  das  eine  der  drei  Producte  der  Acidosis  vorhanden  ist, 
auch  das  andere  gefunden  wird,  und  im  Allgemeinen  besteht  auch  quantitativ 
insofern  ein  Parallelismus,  als  da,  wo  die  eine  Substanz  reichlich  vor- 
handen ist,  auch  die  andere  in  reichlicher  Menge  ausgeschieden  wird. 
Doch  gilt  dies  nur  für  den  einzelnen  Krankheitsfall  im  Ganzen,  im 
Einzelnen,  für  kürzere  Zeiträume,  geht  die  quantitative  Ausscheidung  der 
drei  Substanzen  durchaus  nicht  parallel.  So  sieht  man  es  sehr  gewöhn- 
lich, dass  bei  einem  Diabetischen  mit  reichlicher  Ausscheidung  von  Oxy- 
buttersäure, Acetessigsäure  und  Aceton  durch  einen  Hungertag  die  Acet- 
essigsäure-Ausscheidung  (Eisenchloridreaetion)  bedeutend  herabgesetzt  wird, 
während  Oxybuttersäure-  und  Acetongehalt  des  Urins  unverändert  bleiben. 
Auch  bei  gleichbleibender  Ernährung,  und  anscheinend  ohne  dass  sich  etwas 
am  Diabetiker  ändert,  kann  die  Ausscheidungsgrösse  für  jede  der  drei 
Substanzen  erheblich  schwanken,  und  diese  Schwankungen  erfolgen  bald 
im  gleichen,  bald  im  entgegengesetzten  Sinne. 

Es  lassen  sich  diese  Thatsachen  in  folgender  Weise,  wie  mir  scheint, 
zwanglos  erklären.  Die  zunächst  im  diabetischen  Stofl’wechsel  bei  bestehender 
Acidose  entstehende  Substanz  ist  die  Oxybuttersäure,  sie  ist  die  Mutter- 
substanz der  beiden  anderen  Producte  der  Acidose,  seil,  der  Acetessigsäure, 
und  des  Aceton.  Die  Reichhaltigkeit,  in  welcher  Acetessigsäure  aus  Oxy- 

0 Fr.  Müller,  Virchow’s  Archiv,  Bd.  CXXXI,  Supplement. 

*)  Külz,  Vorkommen  der  Oxybuttersäure  bei  Abstinenz  und  Infecten.  Zeitschr. 
für  Biologie,  Bd.  XXIII. 
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buttersäure  entsteht,  hängt  von  mancherlei  leicht  wechselnden  Zuständen 
des  Organismus  ab;  so  wird  sie,  wie  Hugounencq^)  anführt,  durch  starke 
Alkalescenz  des  Blutes  begünstigt;  aus  der  Acetessigsäure  entsteht  wieder, 
wie  Albertoni®)  wahrscheinlich  machte,  Aceton  leichter  bei  saurer 
Eeaction  des  Urins. 

Es  wäre  hiernach  wohl  zu  verstehen,  wenn  einmal  die  Muttersubstanz 
(i.  e.  Oxybuttersäure)  gar  nicht  zim  Ausscheidung  gelangte,  sondern  nur 
ihre  Abkömmlinge,  seil.  Acetessigsäure  und  Aceton,  wie  das  Münzer, 
Strasser  und  Eumpf  beobachtet  haben. 

Von  vornherein  muss  allerdings  die  Möglichkeit  zugegeben  werden, 
dass  die  Oxybuttersäure  aus  der  Acetessigsäure  entstehe,  oder  dass  beide 
Substanzen  unabhängig  von  einander  beim  Eiweisszerfall  entstehen. 

Doch  liegen  keine  Versuche  vor,  welche  für  diesen  Ablauf  des  Vor- 
gangs sprächen,  während  man  bereits  durch  Eingabe  von  ß-Oxybuttersäure 
Ausscheidung  von  Acetessigsäure  (Aceton)  erzielt  hat;  so  Minkowski 
bei  Hunden  mit  Pankreasdiabetes  und  Araki  bei  Hunden  mit  Kohlenoxyd- 
vergiftung. 

Die  diabetische  Acidosis  kann  nicht  ohneweiters  der  (primären) 
diabetischen  Stoffwechselstörung  zugerechnet  werden,  denn  viele  Fälle 
von  Diabetes  verlaufen  ohne  jedes  Anzeichen  derselben,  und  da,  wo  sie 
auftritt,  geschieht  dies  meist,  wie  schon  gesagt,  erst  nach  längerem  Be- 
stehen des  Diabetes,  und  nachdem  der  Organismus  bereits  sichtlich  durch 
die  Krankheit  geschädigt  ist. 

Seltene  Ausnahmen  kommen  allerdings  vor  (s.  S.  147,  Fall  44). 

Auch  Alkoholausscheidung  im  Harn  der  Diabetischen  ist  beobachtet 
(Eupstein,^)  Külz).  In  Eupstein’s  Fall  scheint  es  ausgeschlossen,  dass 
es  sich  um  Alkoholgährung  im  zuckerhaltigen  Harn  nach  dessen  Ent- 
leerung gehandelt  habe.  Es  kann  der  Alkohol  aus  der  Acetessigsäure 
stammen,  da  er,  wie  Eupstein  betont,  bei  der  Oxydation  dieser  entsteht. 

Gährungen  verschiedener  Art  greifen  im  zuckerhaltigen  Harn  sehr 
schnell  Platz. ^)  Bei  warmem  Wetter  hat  es  einige  Schwierigkeit,  ihr  Auf- 
kommen im  Urin  während  des  24stündigen  Aufsammelns  zu  hindern. 


0 Hugouneneq,  Oontribution  a la  dyserasie  cliabotique.  Revue  de  medecine, 
1887,  VII,  pag.  301. 

D Alber toni,  Aeetonämie  und  Diabetes.  Arcliiv  für  experimentelle  Pathologie 
und  Pharmakologie,  Bd.  XVIII,  1884. 

“)  Rupstein,  Oentralblatt  für  med.  Wissenschaften,  1874. 

*)  Hannover,  Müller’s  Archiv,  1842,  und  Smith  and  Barker,  Morphologie  der 
Saccharomyces  ini  diabetischen  Harn.  Laneet,  1890,  II,  Nr.  588. 
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Aeltere  Aerzte  meinten,  aus  dem  schnellen  Eintreten  der  Gährung 
im  Urin  den  Diabetes  auch  da  noch  diagnosticiren  zu  können,  wo  die 
Zuckerreactionen  versagten  (s.  Friedreich  ^). 

Doch  kann  die  Gährung  sich  auch  schon  in  der  Blase  entwickeln. 
Ich  sah  einen  solchen  Fall  als  Assistent  der  Frerichs’schen  Klinik  auf 
einer  anderen  Abtheilung  der  Charite  in  Berlin. 

Eine  alte  Frau  litt  angeblich  an  Cystitis;  sie  war  längst  mager,  doch 
fehlten  Symptome,  welche  an  Diabetes  denken  Hessen.  Der  Urin  — Menge 
wenig  über  1 Z,  hohes  specilisches  Gewicht,  sauer  — war  schon  beim  Ent- 
leeren stets  trübe  von  Hefenpilzen,  gührte  deutlich  und  enthielt  mehrere 
Procent  Zucker;  alle  Zeichen  einer  Cystitis  fehlten,  und  nach  Beseitigung  des 
Zuckers  durch  entsprechende  Diät  verschwand  die  Hefe  aus  dem  Urin. 

Wenn  auch  weniger  leicht  wie  Hefe,  so  kommen  doch  auch  andere 
Pilze  schon  in  der  Blase  im  zuckerhaltigen  Urin  zur  Entwicklung.  So 
fand  ich  bei  einem  Diabetiker,  dessen  Blase  wegen  Ueberfüllung  (zum 
ersten  Male)  katheterisirt  wurde,  im  Urin  bis  hanfkorngrosse,  bräunliche 
Bröckelchen,  welche  sich  als  Basen  von  Leptothrix  mit  eingeschlossenen 
Blasenepithelien  auswiesen.  Der  Urin  war  im  Uebrigen  ausser  dem  Zucker- 
gehalt von  mehreren  Procenten  normal.  Bei  der  Section  fanden  sich  in 
ihm  die  gleichen  Leptothrixklumpen,  Blase  und  Niere  vollkommen  normal.-) 

In  anderen  Fällen  scheint  der  Zuckergehalt  des  Urins  die  Ent- 
wicklung von  Cystitis  und  Pyelonephritis  zu  begünstigen.  Einen  Fall  der 
Art  hat  Erb®)  mitgetheilt,  und  Schmitz'^)  hat  schon  früher  auf  das 
häufige  Vorkommen  der  Cystitis  bei  Diabetischen  aufmerksam  gemacht. 
Hartge®)  fand  bei  einer  Diabetischen  mit  leichter  Cystitis  und  Pyelo- 
nephritis Sarcine  im  Urin,  diese  verschwand  nicht,  als  der  Urin  unter 
diätetischer  Behandlung  zuckerfrei  wurde.  Es  kann  in  solchen  Fällen  von 
Gährung  des  Urins  in  der  Blase  zur  Pneumaturie  (Luftpissen)  kommen. 
Guiard®)  stellte  sieben  Fälle  von  Pneumaturie  bei  Diabetikern  zusammen, 
DumeniU)  diagnosticirte  auf  die  Pneumaturie  hin  den  Diabetes,  und 
Thomas,®)  Friedrich  Müller®)  und  Senator^®)  beschrieben  je  einen  Fall. 
In  dem  Fall  von  Müller  war  das  im  Urin  gebildete  Gas  brennbar,  ent- 


D Friedreich,  Vircliow’s  Archiv,  Bd.  XXX. 

Küssner,  Berliner  klin.  Woehenschr.,  1876. 

Erb,  Verhandlungen  des  naturwissensehaftlieh-mediciiiischen  Vereines,  Bd.  R , 
Heft  5,  Heidelberg  1893. 

■*)  Schmitz,  Berliner  klin.  Woehenschr.,  1890. 

'')  Hartge,  Petersburger  med.  Woehenschr.,  XI,  1886. 

®)  Guiard,  Annales  des  maladies  des  Organes  genito-urinaires,  Paris  1883. 

’)  Dumenil,  Annales  des  maladies  des  Organes  genito-urinaires,  Paris  1883. 

®)  Thomas,  Huppert  und  Thomas,  Analyse  des  Harns,  Wiesbaden  1885. 

Fr.  Müller,  Berliner  klin.  Woehenschr.,  1889. 

Senator,  Festschrift  für  Rudolf  Virchow,  1891,  Bd.  III. 
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hielt  neben  Kohlensäure  Sumpfgas  und  viel  Wasserstolf;  in  Senator’s 
Pall  handelte  es  sich  um  eine  anscheinend  reine  Hefegährung  mit 
Kohlensäure-  und  Alkoholbildung.  In  allen  Fällen  scheint  schwerer  Blasen- 
katarrh bestanden  zu  haben. 

Braun^)  und  Teschemacher^)  haben  darauf  aufmerksam  gemacht, 
dass  unter  dem  Einflüsse  solcher  Blasenkatarrhe  der  Zucker  aus  dem  Urin 
vorübergehend  verschwinden  kann,  um  nach  der  Heilung  des  Blasenkatarrhs 
wieder  aufzutreten.  Natürlich  kann  dies  durch  die  Vergährung  des  Zuckers 
geschehen,  doch  braucht  keine  Pneumaturie  dabei  stattzuhaben.  Dies 
zeigt  der  Fall  von  Sir  Eoberts,^)  in  dem  eine  sehr  complicirte  Gährung 
des  zuckerhaltigen  Urins  mit  Essigsäure-  und  Milchsäure-,  aber  ohne 
Kohlensäurebildung  bestand. 

Die  Gasbildung  in  der  Blase  ist  übrigens  nicht  an  den  Zuckergehalt 
des  Urins  gebunden,  sondern  sie  kommt  bei  schwerer  Cystitis  auch  im 
zuckerfreien  Urin  vor.  Dann  handelt  es  sieh  nicht  um  Hefegährung, 
sondern  um  andere  gasbildende  Pilze. 

Bei  Sehwerdiabetischen  mit  reichlicher  Diurese  flndet  man  zuweilen 
die  Blase  in  dauernder  Ueberfüllung,  obgleich  keine  Cystitis,  keine  Blasen- 
lähmung und  kein  Hinderniss  für  die  Entleerung  besteht.  Die  Kranken 
sind  an  diesen  Zustand  gewöhnt  und  entleeren  auch  beim  Uriniren  die 
Blase  nur  unvollständig,  so  dass  constant  ein  Tumor  über  der  Symphyse 
besteht,  dessen  Natur  erst  durch  den  Katheterismus  sichergestellt  wird; 
es  findet  sich  das  nicht  nur  bei  alten,  sondern  auch  bei  jüngeren 
Menschen. 

Seit  Eollo  (1799)  ist  das  häufige  Vorkommen  der  Balanitis  und 
Phimose  bei  diabetischen  Männern  bekannt.  Bei  diabetischen  Frauen  sind 
Vaginitis  und  einfache  und  phlegmonöse  Vulvitis,  sowie  Furunkel  an  den 
Schamlippen  häufig  (Beauvais,^)  WinckeU).  Sie  werden  oft  Ursache 
heftiger  Beschwerden,  namentlich  des  quälenden  Pruritus  piiclendorum, 
und  die  ersten  Verräther  der  Krankheit. 

In  einem  meiner  Fälle  (Pall  99)  bestand  eine  Urethritis,  welche 
zuerst  als  gonorrhoische  imponirte,  doch  fanden  sich  keine  Gonokokken, 
und  der  19jährige  Kranke  leugnete  standhaft  jede  Cohabitation. 

In  einem  von  Vaquez®)  beschriebenen  Palle  entwickelte  sich  bei 
einem  40jährigen  Manne,  der  seit  einer  Eeihe  von  Jahren  au  schwerem 

0 Braun,  Handbucli  der  Balneologie,  IV.  Auf!.,  1880,  S.  332. 

D Teseliemacher,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1888. 

D Sir  Eoberts,  Laneet,  25.  Februar  1893. 

‘‘)  Beauvais,  Balanite  etc.  symptomatique  du  diabete.  Gazette  des  hopitaux,  1874. 

D Win  ekel,  Deutsche  Zeitschr.  für  praktische  Medicin,  1876. 

®)  Vaquez,  Gangrene  de  la  verge  ehez  un  diabetiquo.  Annales  de  Dermatologie, 
1887,  VIII,  pag.  557  (Schmidt’s  Jahrbücher). 
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Diabetes  litt,  von  einer  oberflächlichen  linearen  Erosion  ausgehend,  eine 
Gangrän,  welche  unter  Abstossung  der  ganzen  unteren  Hälfte  der  Glans, 
einschliesslich  des  in  ihr  verlaufenden  Theiles  der  Harnröhre,  heilte. 

Schon  Gubler*)  und  Friedreich-)  leiteten  diese  diabetischen 
Schleimhautentzündungen  von  den  Pilzvegetationen  ab,  welche  sich  an 
diesen  Theilen  in  Folge  deren  steter  Benetzung  mit  zuckerhaltigem  Urin 
leicht  festsetzen.  Friedreich  erklärte  das  Vorkommen  von  Hefepilzen 
an  den  Genitalien  von  Diabetischen  für  einen  constanten  und  diagnostisch 
verwerthbaren  Befund.  Zuweilen  werden  diese  Pilzwucherungen  massen- 
haft. So  in  einem  Fall  von  Shepherd.^)  Shepherd  fand  zwischen  den 
Labien  dicke  weisse  Massen,  welche  ausschliesslich  aus  „sugar  fimgus'' 
(Hefepilze?)  bestanden. 

In  Folge  der  diabetischen  Balanitis  und  Vaginitis  können  Papillome 
(accuminata)  entstehen,  wie  es  Teschemacher^)  bei  einer  51jährigen 
Dame  (Gonorrhoe  ausgeschlossen)  sah;  in  zwei  Fällen  (72jähriger  und 
52jähriger  Mann)  beobachtete  Tuffier^)  das  Auftreten  von  Papillomen, 
die  bald  in  Epitheliom  übergingen. 

Bei  am  Diabetes  leidenden  Männern  ist  Impotenz  eines  der  eon- 
stantesten  Symptome,  doch  kann  es  fehlen  und  statt  seiner  gesteigerte 
Geschlechtslust  mit  kräftigen  Erectionen  und  Ejaculationen  vorhanden 
sein.  Seegen  beobachtete  das  letztere  bei  einem  36jährigen  Manne  mit 
sehr  hochgradigem  Diabetes,  der  schon  aus  den  Knabenjahren  stammte. 
Häufig  ist  Impotenz  das  erste  Symptom,  sie  ist  nicht  immer  die 
Folge  der  Erschöpfung  durch  Zuckerverlust,  denn  sie  kommt  bei  wohl- 
genährten Diabetikern  mit  sehr  geringer  Zuckerausscheidung  vor,  doch 
sieht  man  — wenigstens  nicht  selten  in  nicht  zu  schweren  Fällen  — 
die  geschlechtliche  Leistungsfähigkeit  wiederkehren,  wenn  der  Zustand 
sich  bessert,  und  die  -Glykosurie  zurückgeht  oder  verschwindet.  In 
schweren  Fällen  geschieht  dies  wohl  höchst  selten.  In  solchen  hat  man 
(Romberg  u.  A.)  schon  bei  jungen  Leuten  vorgeschrittene  Atrophie  der 
Hoden  beobachtet.  Dagegen  berichtet  Griesinger  von  Fällen  mit  Im- 
potenz bei  schwerem  Diabetes,  in  welchen  bei  der  Section  reichliche  und 
sich  gut  bewegende  Spermatozoen  in  den  Hoden  gefunden  wurden. 

Hierdurch  sind  Tommasi  ®)  und  Bussard,'^)  welche  die  Impotenz 
auf  Abtödtung  der  Spermatozoen  durch  den  Zucker  zurückführen,  widerlegt. 


D Gubler,  Dictionnaire  eneyclopMique  des  Sciences  mcclieales. 

Friedreieh,  Virchow’s  Archiv,  Bd.  XXXVI. 

®)  Shepherd,  Boston  medical  and  surgical  Journal,  1887. 

■*)  Teschemacher,  Deutsche  med.  Woehenschr.,  1883,  Nr.  (>. 

Tuffier,  Arehives  generales,  1888,  Bd.  CLXII,  pag.  138. 

®)  Tommasi,  Morgagni,  1874. 

’)  Bussard,  Gazette  med.  de  Paris,  1876. 


206 


Symptomatologie  des  Diabetes. 


Bei  diabetischen  Frauen  pflegt  Amenorrhoe  erst  bei  vorgeschrit- 
tenem Leiden  einzutreten,  und  die  Menstruation  kann  selbst  beim  schwersten 
Diabetes  bis  wenige  Wochen  vor  dem  Tode  normal  bleiben  (Seegen). 

Die  Oonception  erfolgt  nicht  häuflg,  die  Vulvitis  mit  ihrem  saueren 
Secret  und  die  Metritis  diabetica  sind  nach  Lecorche  die  Ursache 
hiervon.  Doch  liegen  etwa  16  Fälle  von  ein-  und  mehrmaliger  Con- 
ception  bei  diabetischen  Frauen  vor  (Lecorche,’)  Matthew  Duncan,^) 
Partridge®).  Nicht  selten  erfolgt  Abortus  oder  Frühgeburt  todter  und 
todtfauler  Früchte.  So  sah  Seegen  bei  einer  seiner  Diabeteskranken  dreimal 
Oonception,  und  jedesmal  endete  die  Schwangerschaft  durch  Abort  im  vierten 
oder  fünften  Monat.  Auch  die  ausgetragenen  und  lebend  geborenen  Kinder 
starben  mehrfach  nach  der  Geburt ; in  einigen  Fällen  brachten  diabetische 
Mütter  kräftige  und  gesunde  Kinder  zur  Welt.  Ein  Fall,  in  welchem  eine 
diabetische  Mutter  ein  diabetisches  Kind  geboren,  ist  nicht  beobachtet;  es 
geschieht  mit  Unrecht,  wenn  ein  Fall  Lecorche’s  als  solcher  angeführt  wird. 

Das  Leben  der  diabetischen  Mutter  wird  durch  den  Diabetes  doch 
sehr  gefährdet.  Mehrere  starben  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Ent- 
bindung an  Coma  oder  Collaps;  in  einigen  Fällen  scheint  der  Diabetes 
nach  der  Entbindung  einen  bösartigen  Verlauf  genommen  zu  haben. 

In  einigen  Fällen  — doch  nicht  in  so  vielen,  dass  dies  Vorkomm- 
niss  auffallend  wäre  — wurde  der  Diabetes  während  der  Schwangerschaft 
bemerkt.  Er  zeigte  dann  hie  und  da  nach  der  Entbindung  eine  Eemission, 
um  später  zu  „exacerbiren“.  Auch  findet  sich  die  Angabe,  dass  der 
Diabetes  bei  mehreren  nach  einander  eingetretenen  Schwangerschaften 
jedesmal  während  dieser  sich  gezeigt  und  zwischen  den  Schwangerschaften 
nicht  bestanden  habe,  doch  ist  keiner  dieser  Fälle  irgend  beweisend. 

Lecorche,  der  mehrfach  das  Verschwinden  des  Zuckers  nach  der 
Entbindung  beobachtete,  vergleicht  den  Einfluss  dieser  mit  dem  der 
Menstruation;  auch  diese  soll  in  der  Eegel  einen  Nachlass  der  Zucker- 
ausscheidung mit  sich  bringen.  Leider  ist  die  Eolle,  welche  die  Diät  für 
solche  Schwankungen  der  Zuckerausscheidung,  wie  bei  allen  Diabetischen, 
auch  bei  den  diabetischen  Frauen  spielt,  von  den  gynäkologischen  Autoren 
fast  nirgends  gebührend  gewürdigt. 

Verwechslungen  mit  Lactosurie  der  Graviden  und  Puerperae  sind 
leicht  zu  vermeiden,  sind  auch  von  den  Autoren,  über  deren  Beobachtungen 
ich  hier  berichte,  nicht  begangen,  worden.  Lecorche,  der  die  Frage 
von  dem  Zusammenhang  der  puerperalen  Lactosurie  mit  dem  Diabetes 
melitus  erörtert,  hebt  nachdrücklich  hervor,  dass  beide  nichts  miteinander 


D Lecorche,  Du  diaböte  sucre  chez  la  femme. 

D Matthew  Duncan,  Obstetrieal  transaetions,  vol.  XXIX,  1882. 
Partridge,  Medical  Eecord  (New-Xork),  1895,  July  27. 
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ZU  thun  haben,  üebergang  einer  notorischen  Lactosurie  in  Diabetes  ist 
nicht  beobachtet.  Bei  Matthew  Dune  an  findet  sieh  allerdings  ein  Fall 
von  Williams,  in  dem  der  Zucker  am  Tage  nach  der  Entbindung  zu- 
erst gefunden  wurde,  und  in  dem  sich  ein  tödtlieher  Diabetes  entwickelte. 
Jedenfalls  aber  ist  ein  solches  Vorkommniss,  wenn  es  auch  nöthigt,  jene 
Frage  noch  weiter  im  Auge  zu  behalten,  ein  überaus  seltenes,  und  bis 
auf  Weiteres  scheint  mir  der  Standpunkt  Lecorche’s  berechtigt. 

Unter  den  Fällen  von  in  der  Schwangerschaft  aufgetretenem  Diabetes 
sind  mehrere  mit  Heredität. 


Partridge  spricht  eingehend  darüber,  ob  der  Diabetes  bei  einer 
Graviden  die  Indication  zur  künstlichen  Beendigung  der  Schwangerschaft 
setze.  Seiner  Meinung  nach  ist  dies  nicht  der  Fall;  man  müsse  indivi- 
dualisiren  und  solle  im  Allgemeinen  nur  dann  eingreifen,  wenn  der  Zu- 
stand der  Mutter  erkennen  lasse,  dass  sie  in  besonderer  Weise  durch  den 
Diabetes  gefährdet  sei. 

Die  Niere  zeigt  in  schweren  Fällen  von  Diabetes  gewöhnlich  eine 
eigenthümliche  Beschaffenheit.  Hansemann  schildert  diese  „typische 
Diabetesniere“ : 

„Es  findet  sich  eine  Yergrösserung  des  ganzen  Organes  mit  glatter 
Oberfläche.  Die  Eindensubstanz  ist  hlassroth,  und  die  Glomeruli  treten  als 
grosse  rothe  Punkte  deutlich  hervor.  Die  Marksuhstanz  ist  leicht  eyanotiseh. 
Mikroskopisch  findet  sich  eine  leichte  Trübung  der  Eindencanälchen,  zuweilen 
eine  ausgedehnte,  sehr  gleichmässige  Fettmetamorphose  der  Epithelien,  die 
sich  nicht  nur  auf  die  Tubuli  contoHi  erster  und  zweiter  Ordnung  und 
die  Henle’schen  Schleifen  erstreckt,  sondern  gelegentlich  auch  die  Sammel- 
canälchen  ergreift.  Nach  Härtung  und  Extraction  des  Fettes  in  Alkohol  färben 
sich  die  Kerne  vollkommen,  so  dass  der  Zustand  sehr  derselben  Erscheinung 
bei  anscheinend  ganz  gesunden  Hunden  und  Katzen  gleicht.  Die  Blutgefässe 
und  Glomeruli  sind  stark  gefüllt,  interstitielle  Wucherungen  fanden  sich  nicht. 
Der  ganze  Zustand  erscheint  als  Folge  der  übermässigen  Ausscheidung  einer 
schwach  schädigende  Substanzen  enthaltenden  Flüssigkeit.  Sie  ist  eine  Folge 
der  Poly-  und  Glykosurie.“ 

Ich  finde  dieser  Schilderung  nichts  hinzuzusetzen. 

Für  die  Symptomatologie  scheinen  diese  Veränderungen  der  Niere 
meist  ohne  Bedeutung.  Hie  und  da  gehen  sie  mit  Albuminurie  einher, 
doch  findet  man  sie  sicher  ganz  gewöhnlich  ohne  solche.  Cornil  und 
BrauP)  geben  für  ihre  Fälle  die  Abwesenheit  der  Albuminurie  aus- 
drücklich an. 


’)  Cornil  et  Braul  beschrieben  die  Epithelzellen  der  Eindencanäle  in  zwei 
solchen  Fällen  als  hypertrophisch  bei  im  Uebrigen  vollkommener  Normalität. 
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Von  Armanni ')  ist  zuerst  herdförmig  auftretende,  hyaline  De- 
generation der  Nierenepithelien  beim  Diabetes  beschrieben.  Ebsteiu") 
fand  ausser  diesen  hyalinen  Degenerationen  herdförmige  Epithelnekrosen, 
die  sich  durch  unfärbbare  Kerne  und  schliesslich  durch  Zerfall  der  Epi- 
thelien  zu  kernlosen  Protoplasmaklumpen  charakterisiren. 

Strauss’®)  Schilderungen  schliessen  sich  denen  Armanni’s  an.  Tram- 
busti  und  Nesti^)  meinen,  die  „Ebstein’sche  Läsion“  in  den  Nieren  von 
Hunden  mit  experimentell  erzeugter  Phlorizinglykosurie  gefunden  zu  haben. 
Albertoni  und  Pisenti^)  führen  ihre  Entstehung  auf  die  Einwirkung  des 
Acetons  zurück. 

Von  diesen  Befunden  verschieden  sind  die  von  Fichtner,  der  bei 
an  Coma  verstorbenen  Diabetikern  höchst  eigenthümlich  angeordnete 
Fettkugeln  in  den  Epithelien  der  Nierenrinde  fand. 

Ich  kann  es  gegenwärtig  weder  für  Ebstein’s,  noch  für  Fichtner’s 
Befund  als  ausgemacht  ansehen,  dass  sie  dem  Diabetes  eigene  Verände- 
rungen darstellen.  Die  hyaline  Degeneration  Armanni’s  ist  vielleicht 
identisch  mit  der  von  Ehrlich  entdeckten  glykogenen  Degeneration  der 
Epithelien  in  den  Henle’schen  Schleifen  (vgl.  S.  159). 

Die  klinische  Bedeutung  all  dieser  Befunde  ist  ebenfalls  vollkommen 
zweifelhaft;  bei  Bussiere®)  findet  sich  ein  Fall  von  Auscher,  in  welchem 
die  Armanni’sche  Degeneration  bestand,  obgleich  Albuminurie  bei  Leb- 
zeiten gefehlt  hatte. 

2.  Haut  und  äussere  Weichtheile.  Nekrosen  und  Eiterungsprocesse. 

üeber  das  Auftreten  von  Zucker  im  Schweiss  der  Diabetischen 
lauten  die  Angaben  ganz  widersprechend.  Einige  Autoren  wollen  grosse 
Mengen  Zucker  gefunden  haben,  so  Fletcher,'')  welcher  aus  seinem 
Versuche  berechnete,  dass  die  Haut  seines  Kranken  170  g Zucker  in 
24  Stunden  abgegeben  habe.  Semmola®)  fand  2%  Zucker;  Lemaitre”) 
fand  zweimal  im  Schweisse  der  Diabetiker  durch  Dampfbad  starke  ße- 


H Armanni  bei  Cantani,  Diabete  Sucre,  traduit  par  Oharcot,  Paris,  planche  lli, 
pag.  337,  344. 

Ebstein,  lieber  Drüsenepithelnckrose  beim  Diabetes.  Deutsches  Archiv  für 
klin.  Medicin,  Bd.  XXVIII. 

Strauss,  Arehives  de  Physiologie  normale  et  patholog.,  1885. 

“)  Trambusti  und  Nesti,  Ziegler’s  Beitrüge,  Bd.  XIV. 

Albertoni  und  Pisenti,  Archiv  für  experimentelle  Pathologie  und  Pharma- 
kologie, Bd.  XXIII. 

®)  Bussiere,  These  de  Paris,  1893. 

’)  Fletcher,  Medical  Times,  1847,  vol.  XVI,  pag.  394. 

®)  Seminola,  Comptes  rendus,  1855. 

“)  Leiuaitre,  Arehives  generales,  1864. 
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cluction;  Koch*)  einmal  viel  Zucker  im  spontanen  Schvveiss.  Griesinger,^) 
der  auch  „Zucker  im  Schweisse  nachwies“,  meinte,  dass  die  Zuckeraus- 
scheiduug  im  Schweisse  die  im  Harn  bedeutend  herabdrücke.  Külz  (in 
zehn  Fällen)  und  v,  Noor  den  fanden  ihn  zuckerfrei,  ebenso  Ebstein  und 
Müller.®)  Fürbringer  fand  nur  Spuren.  Demnach  dürfte  das  Vor- 
kommen von  Zucker  im  Schweiss  jedenfalls  selten  sein.  Vielleicht  ist 
auch  bei  den  gleichen  Patienten  bald  Zucker  vorhanden,  bald  nicht. 
Griesinger  giebt  an,  dass  er  bei  seinem  Patienten  später  keinen  Zucker 
im  Schweiss  gefunden  habe. 

Ebenso  verhält  es  sich  mit  den  Thränen.  Külz  fand  sie  in  zwölf  Fällen 
von  Diabetes  zuckerfrei,  während  Gibb^)  in  der  Londoner  pathologieal 
society  stark  zuckerhaltige  Thränen  von  einer  21jährigen  Frau,  welche  seit 
zwei  Jahren  an  Diabetes  melitus  litt,  demonstrirt  hat. 

Hautjucken  kommt  am  häufigsten  an  den  Genitalien  vor,  über  dieses 
ist  oben  gesprochen. 

Allgemeines  Hautjucken  wird  häufiger  in  vorgeschrittenen  Fällen 
mit  grosser  Diurese,  Abmagerung  und  Trockenheit  der  Haut  geklagt;  es 
hat  keine  grosse  Bedeutung  und  pflegt,  wenn  die  Glykosurie  eingeschränkt 
wird  und  bei  guter  Hautpflege,  zu  vergehen.  Doch  kommt  es  auch  in 
Fällen  von  beginnendem  Diabetes  melitus  bei  sehr  geringer  Glykosurie 
und  gelegentlich  als  sehr  quälende  Erscheinung  vor. 

Fall  54.  öOjähriger  Mann,  Bauunternehmer,  lebt  gut  und  trinkt  reich- 
lich Wein  etc. 

Seit  zwei  Jahren  starkes,  allgemeines  Hautjucken,  von  Dermatologen 
deshalb  erfolglos  behandelt. 

Seit  zehn  Jahren  leidet  er  an  unregelmässig  auftretender  Migräne  von 
24— 48stündiger  Dauer,  und  wiederholt  sind  auf  der  Fusssohle  links  am  An- 
satz der  grossen  Zehe  „Druckblattern“  aufgetreten,  welche  bald  heilten. 

Wiegt  ungefähr  200  //,  gutes  Aussehen,  kein  Icterus. 

Leber  gross,  unter  Eippensaum  deutlich  zu  fühlen,  etwas  empfindlich, 
Milz  percutorisch  deutlich  vergrössert,  Pupillarreflex  gut,  Präpatellarreflex  0.  Keine 
Anästhesien ; auf  der  Haut  nur  spärliche  kleine  Schorfe  — Kratzelfecte.  Urin 
enthält  bei  erster  Untersuchung  reichlich  Zucker.  Nach  Diätbeschränkung  ging 
dieser  sofort  auf  0'3"/n  (Tagesquantum)  herunter  und  hielt  sich  so  bei  Genuss  von 
„lOO^r  Brod  und  7t  I Bier“.  Das  Hautjucken  aber  schwand  schnell  völlig.  Der 
Urin  wurde  schliesslich  „zuckerfrei“,  gab  aber  doch  oft  sehr  vermehrtes  Glykosazon 
(das  Vier-  bis  Fünffache  des  Normalen).  Als  der  Kranke  nach  zwei  Jahren 
wieder  viel  Kartoffeln  ass,  trat  das  Hautjucken  wieder  auf,  der  Zuckergehalt 
war  diesmal  nicht  bedeutend,  aber  auch  nach  Beschränkung  wie  früher  noch 
02 — 0'37ü-  Präpatellarreflex  war  jetzt  schwach  nachweisbar.  Cur  in 


0 Koch,  Diabetes  melitus.  Dissertation,  Jena  18G7. 

D Griesinger,  Archiv  für  physiolog.  Heilkunde,  1859. 

®)  Ebstein  und  Müller,  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1873,  Nr.  49. 
D Gibb,  Medical  Times  and  Gazette,  3.  July  1858,  pag.  21. 

Naunyn,  Diabetes  melitus. 
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Karlsbad,  danach  schien  die  Leber  kleiner  zu  sein,  doch  noch  (anscheinend 
nicht  hart)  zu  fühlen.  Später  trat  ein  systolisches  Geräusch  am  Herzen  auf 
und  deutliche  Zeichen  von  Arteriosklerose.  Zucker  war  immer  von  Zeit  zu 
Zeit  in  geringer,  doch  abnormer  Menge  nachweisbar. 

ln  diesem  Falle  war  das  Bestehen  einer  Cirrhos.  hejoat.  nicht  ganz 
sicher  auszuschliessen,  und  in  einem  zweiten  Falle  meiner  Beolsachtung, 
in  welchem  das  Hautjucken  sehr  ausgesprochen  war,  konnte  Lebercirrhose 
(ohne  Icterus)  mit  Bestimmtheit  diagnosticirt  werden,  dabei  eine  Glykosurie 
von  5°/o- 

Man  wird  in  derartigen  Fällen  das  Hautjucken  auf  die  Hyperglykämie, 
d.  h.  eine  Reizung  sensibler  Apparate  durch  das  abnorme  Blut,  beziehen 
dürfen  — so  wie  man  das  Hautjucken  beim  Icterus  und  der  Urämie  in 
gleicher  Weise  erklärt  — wenigstens  hörte  in  meinen  Fällen  das  Haut- 
jucken prompt  auf,  als  der  Urin  durch  Diät  zuckerfrei  wurde.  Von  der 
Lebercirrhose  kann  es  in  den  beiden  erwähnten  Fällen  abhängig  gewesen 
sein,  doch  kommt  es  auch  in  Fällen  von  Diabetes  ohne  Complication  vor. 

Die  Hautausschläge  der  Diabetischen  sind  dreierlei  Art.  Glykämische, 
das  sind  solche,  deren  Ursache  in  dem  gesteigerten  Zuckergehalt  der 
Körpersäfte  zu  suchen  ist,  kachektische  und  nervöse.^) 

a)  Die  glykämischen  Dermatosen.  Sie  pflegen  mit  Einschränkung- 
öder  Beseitigung  der  Glykosurie  durch  die  Diät  zu  schwinden. 

Urticaria.  Für  ihr  Verständniss  darf  an  das  Vorkommen  ähnlicher 
Exantheme  bei  Icterus,  Urämie  etc.  erinnert  werden.  Ich  sah  sie  bei 
heruntergekommenen  Schwerdiabetischen,  aber  auch  in  einem  sehr  leichten 
Falle  von  gichtischem  Diabetes.  Auch  chronische  Urticaria  kommt  bei 
Diabetischen  vor  (Kaposi  ^). 

Ein  derartiger  Fall  scheint  der  von  Marchal  de  Calvi  (S.  249) 
erwähnte  zu  sein;  Seitdem  der  Kranke  diabetisch  ist,  treten  nach  jedem 
Genuss  von  Spirituosen  unter  unerträglichem  Hautjucken  „des  eruptions 
confluentes  de  petits  boutons“  auf.  Er  zeigt  wie  zahlreiche  andere  (Bill- 
stein ®),  dass  beim  Auftreten  des  Exanthems  intestinale  Störungen  mit- 
wirken. 

1)  Es  ist  mir  wohl  bewusst,  dass  die  Unterbringung  der  einzelnen  Fälle  in 
dieser  Eintheilung  nicht  immer  ohne  Zwang  abgeht,  auch  ist  diese  nicht  erschöpfend. 
Insonderheit  wäre  es  angebracht,  noch  eine  vierte  Gruppe  unsicherer  Fälle  zu  unter- 
scheiden, d.  h.  solcher  Fälle,  von  denen  es  zweifelhaft  bleibt,  ob  die  Dermatose  mit 
dem  Diabetes  irgend  etwas  zu  thun  hat.  Die  Besprechung  der  Fälle  dieser  Art  dürfte 
aber  über  den  Kähmen  dieses  Buches  hinausgehen,  nur  des  sehr  wenig  bekannten 
Xanthoma  diabeticum  will  ich  hier  gedenken,  das  Edg.  Gans  an  der  Hand  eines  sehr 
schönen  Falles  der  Art  neuerdings  eingehend  besprochen  hat  (Therapeutische  Monats- 
hefte, Bd.  X,  1896). 

D Kaposi,  Wiener  med.  Presse,  Bd.  XXIV,  Nr.  51,  1883. 

»)  Billstein,  Medical  News,  1894.  Centralblatt  für  innere  Medicin,  1895. 
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Nicht  selten  sind  Ekzeme;  sie  sind  meist  local  beschränkt;  ich 
sah  mehrfach  symmetrisches,  stark  nässendes  oder  auch  trockenes  Ekzem 
an  beiden  Vorderarmen.  Am  häufigsten  sind  sie  an  den  Genitalien  und  im 
Zusammenhänge  mit  Balanitis  und  Vulvitis.  Psoriasis  ist  von  Leroui 
bei  einem  Kinde  und  Pityriasis  ruhra  von  Harden’)  bei  einer  70jährigen 
Diabetischen  beobachtet. 

h)  Die  kachektischen  Dermatosen.  Bei  schwerem  Diabetes  kommen 
zahlreiche,  auch  bei  Kachektischen  ohne  Diabetes  melitus  anzutreffende 
Ausschlagformen  vor;  Akne  cachecticorum  (Kaposi),  Impetigo,  rupia- 
artige Ausschläge  (ältere  Autoren).  In  einer  Anzahl  von  Fällen  ist  mul- 
tiple Hautgangrän  beobachtet  (Blau^)  und  Rosenblath^).  Oefters  Hess 
sich  nachweisen,  dass  diese  multiple  Gangrän  mit  einem  einzigen  Herde 
beginnt,  der  seinerseits  durch  eine  traumatische  Hautläsion  hervorgerufen 
wird.  So  in  dem  Falle  von  Blau,  in  dem  die  Hautgangrän  das  erste 
Symptom  war,  durch  welches  sich  der  Diabetes  bemerkbar  machte.  Einen 
Fall  mit  grossartiger  Hautverschwärung  der  Art  beschreibt  v.  B ä r e n s p r u n g.^) 
In  diesem  heilten  die  Geschwüre  unter  Sarsaparille  und  Kal.  jodat  ohne 
antidiabetische  Diät  und  trotz  Fortbestehens  einer  gewaltigen  Glykosurie. 

Kaposi  beschreibt  einen  hierhergehörigen  Fall  als  Gangraena 
diabetica  bullosa  serpiginosa.  Ich  setze  die  Beschreibung  aus  „Schmidt’s 
Jahrbücher“,  Bd.  CCIV,  S.  85,  hierher. 

„Der  Fall  betraf  eine  51jährige  Frau,  an  deren  linkem  Unterschenkel 
sich  drei  brandige  Herde  befanden,  während  die  dazwischenliegende,  im 
Uebrigen  gesunde  Haut  mit  15  bis  20  erbsen-  bis  bohnengrossen  runden  und 
länglichen,  ziemlich  prallen  Blasen  von  trübem  Inhalt  besetzt  war.  Einzelne 
der  letzteren  waren  auch  schon  geplatzt  und  zeigten  auf  ihrem  Grunde  das 
Corium  gelblich  verschorft.  Die  drei  grossen  Gangränstellen  stimmten  darin 
überein,  dass  ihr  convexer  Eand  von  einem  trüben  Inhalt  bergenden,  3 mm  breiten 
schlappen  Blasenwalle  der  angrenzenden  Haut  umsäumt  wurde.  Im  anstossenden 
ersten  Drittel  war  trockene,  im  mittleren  Drittel  pulpöse  Erweichung,  feuchte 
Gangrän,  vorhanden;  in  dem  dem  concaven  Bande  angehörigen  Drittel  dagegen 
bestand  überall  üppige  Granulation,  auf  welche  stellenweise  von  der  angrenzenden 
Cutisein  flacher  Ueberhäutungssaum  vorgeschoben  war.  Die  Gangrän  hatte  hiernach 
von  einzelnen  Blasen  ihren  Ausgang  genommen  und  war  einerseits  in  radiärer 
Dichtung  unter  Blasenbildung  fortgeschritten,  während  vom  entgegengesetzter 
Bande  her  eine  Beparatur  zu  Stande  kam,  daher  die  Bezeichnung:  Gangraena 
diabetica  bullosa  serpiginosa.  Nach  vorübergehender  Besserung  und  unten 
Exacerbation  des  localen  Processes  erfolgte  der  Tod.“ 


0 Harden,  Laneet,  vol.  XXVIII,  1895. 

0 Blau,  Schmidt’s  Jahrbücher,  CCIV,  S.  88,  1884. 

*)  Rosenblath,  Ueber  multiple  Hautnekrose  und  Schleimhautulceration  bei 
Diabetes.  Virchow’s  Archiv,  Bd.  CXIV,  S.  4(12. 

V.  Bärensprung,  (Alte)  Charitd- Annalen,  Bd.  XI,  Heft  2,  S.  76,  1863. 
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In  einigen  Fällen  sah  man  multiple  circumscripte  Gangrän  aus 
Blutextravasaten  in  der  Haut.  Eosenblath^)  beschreibt  einen  solchen 
Fall,  in  dem  gleichzeitig  Zungen-  und  Darmgeschwüre  bestanden. 

Einen  Fall  von  hämorrhagisch-bullösem  Exanthem,  in  dem  sich 
schliesslich  die  Haut  in  grossen  Fetzen  abstiess,  theilt  Settenbohm  mit. 

In  manchen  solcher  Fälle  handelte  es  sich  um  scorbutische  Zustände, 
und  in  einigen  lag  Complication  mit  Lebercirrhose  vor. 

Das  Auftreten  dieser  kachektischen  Dermatosen  ist  meist  von  übelster 
prognostischer  Bedeutung. 

In  einem  von  Seufert  beschriebenen  Falle  von  Furpura  liae- 
morrhagica  trat  Heilung  ein  und  auch  der  Diabetes,  den  Seufert  übrigens 
als  Folge  der  Purpura,  und  durch  Hämorrhagien  in  der  Eautengrube 
verursacht  ansieht,  verlief  sehr  milde. 

Ich  selbst  sah  einen  Fall  von  schwerer  Anämie,  Gingivitis  und 
Furpura  Simplex  bei  einem  Diabetischen  mit  Lebercirrhose,  der  unter 
diätetischer  Behandlung  sehr  günstig  verlief. 

c)  Ausschläge  und  Uleerationen  auf  der  Haut  neurotischen  Ursprungs, 
welche  im  Diabetes  erscheinen,  sind;  Herpes  zoster,  angioneurotische 
Erytheme  und  Oedeme,  das  Mal.  perforant. 

Sie  werden  bei  den  Symptomen  seitens  des  Nervensystems  ausführ- 
lich besprochen  werden. 

Dann  sind  noch  einige  Vorkommnisse  zu  erwähnen,  deren  Stellung 
zweifelhaft  ist:  Die  Faronychia  diahetica  xmi  Abstossung  der  Nägel  und 
der  von  Folet^)  bei  einer  diabetischen  Dame  von  26  Jahren  beobachtete 
Ausfall  der  Nägel  an  sämmtlichen  Fingern  und  Zehen  ohne  hgend  welche 
vorgängige  Entzündung  oder  Erkrankungserscheinung  an  den  Nägeln 
selbst.  Die  Kranke  sah  blühend  und  gesund  aus,  litt  aber  an  Ver- 
dauungsstörungen und  Schwindel.  Die  Nägel  fielen  ihr  ohne  jeden 
Schmerz  ab,  und  es  hinterblieb  eine  zarte,  geröthete  Haut.  Keine  Syphilis! 
Solches  Ausfallen  der  Nägel  an  einzelnen  Zehen  kommt  öfters  vor. 
(Fall  80.) 

In  einem  Falle  von  leichtem  Diabetes  bei  einem  Manne  von 
50  Jahren  mit  Verdacht  auf  Lebercirrhose  sah  ich  Alopecia  areata. 

Im  schweren  Diabetes,  wenn  die  Kranken  kachektisch  werden,  ist 
Oedem  der  ünterextremitäten  nicht  selten.  In  den  zahlreichen  Fällen, 
in  denen  Arteriosklerose  und  Myodegeneration  des  Herzens  im  Spiele 

1)  Rosenblath,  Virchow’s  Archiv,  Bd.  CXIV,  S.  202. 

*)  Settenbohm,  Cannstatts  Jahresbericht,  1891,  S.  274. 

, “)  Seufert,  Fall  von  Morbus  macul  Werlhofii  mit  nachfolgendem  Diabetes.  Med. 

Wochenschr.,  1881,  Nr.  17. 

D Folet,  Gazette  hebdomadaire,  1874,  2.  serie,  XI,  No.  5. 
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sind,  kommt  es  mit  und  ohne  Albuminurie  oft  schon  frühzeitig  vor.  Hie 
und  da  zeigt  sich  das  Oedem  unter  den  ersten  Symptomen  des  Diabetes 
melitus,  ohne  dass  für  dasselbe  eine  Ursache  festgestellt  werden  kann. 

Fall  55.  48jähriger,  gut  situii-ter  Schlossermeister.  Keine  Heredität, 
regelmässiges  Leben,  keine  Syphilis.  Seit  drei  Monaten  Beine  Abends  ge- 
schwollen. Im  Urin  einigemale  Zucker  gefunden,  anderemale  nicht.  Kräf- 
tiger, etwas  anämischer,  ziemlich  fetter  Mann.  Präpatellarreflex  schwach,  doch 
deutlich.  Pupillenreaction  normal,  doch  rechte  Pupille  etwas  weiter.  Herz, 
Lungen  normal,  Pulsfrequenz  108 — 116.  Starkes,  weiches  Oedem  beider 
Beine  bis  fast  zu  den  Knien  aufwärts,  bei  Druck  tiefe  Gruben ! Kein  Albumen, 
Urin  21%  Zucker,  2 — 2Vj  l,  specifisches  Gewicht  1018 — 1020.  Unter  wenig 
strenger  Diät  (60 — 100  g Brod,  Milch  bis  V2  0 verlor  sich  der  Zucker  im 
Verlauf  von  14  Tagen  vollständig,  und  das  Oedem  schwand  bis  auf  Spuren. 

In  diesem  Falle  ist  die  etwas  gesteigerte  Frequenz  des  Pulses  das 
einzige  Symptom,  welches  auf  Circulationsanomalie  als  mögliche  Ursache 
des  Oedems  hinweisen  könnte. 

Von  V.  Bärensprung')  ist  ein  Fall  mit  höchst  merkwürdiger,  von 
ihm  als  kolloid  bezeichneter  Veränderung  des  Unterbaut-  und  sonstigen 
Fettgewebes  veröffentlicht. 

Nekrosen  und  Eiterungsproeesse. 

a)  Furunculosis.  Sie  ist  beim  Diabetischen  nicht  selten,  doch  nach 
meinen  Erfahrungen  nicht  entfernt  so  häufig,  wie  v.  Noorden  angiebt, 
der  sie  in  einem  Zehntel  bis  einem  Viertel  der  Fälle  gesehen  hat.  Sie 
kommt  in  jedem  Stadium  der  Krankheit  vor  und  öfters  in  frühen  Stadien, 
so  dass  auch  sie  wieder  zum  Verräther  der  Krankheit  werden  kann. 

Entstehung  und  Verlauf  sind  die  gewöhnlichen,  eine  besondere  Bös- 
artigkeit im  Verhalten  der  einzelnen  Furunkel  ist  natürlich  nicht  aus- 
geschlossen. Der  Krankheitserreger  scheint,  wie  auch  sonst  bei  der  Furun- 
culosis, gewöhnlich  der  Staphylococcus  aureus  (v.  Noorden)  oder  albus 
(bei  uns  in  Strassburg)  zu  sein,  welch  letzterer  ja  überhaupt  an  einzelnen 
Orten  (wie  z.  B.  in  Strassburg)  die  erste  Eolle  bei  derartigen  Eiterungs- 
processen  spielt.  Es  muss  ausdrücklich  betont  werden,  dass  Furun- 
culosis, wenigstens  bei  jungen  Leuten,  viel  häufiger  ohne  wie  mit  Diabetes 
vorkommt. 

Mit  Eecht  sehr  gefürchtet  ist  der  Carbunkel  der  Diabetischen.  Er 
tritt  sehr  häufig  bei  Diabetikern  höheren  Alters  auf,  deren  Krankheit 
bis  dahin  unerkannt  blieb,  daher  die  immer  sich  wiederholenden  Angaben 
vom  Auftreten  des  Diabetes  als  Folge  des  Carbunkel  (s.  oben  S.  111). 
Er  giebt  eine  üble  Prognose,  doch  endeten  nicht  alle  Fälle  der  Art, 
welche  ich  sah,  tödtlich. 


')  V.  Bilrensprung  (Alte)  Charite-Annalen,  Bd.  XI,  1863. 
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h)  Lyinpiiangitis,  Phlegmone  und  interne  Eiterungen, 
Polymyositis. 

Die  Vulnerabilität  der  Diabetischen  lässt  auch  Lymphangitiden  und 
Phlegmonen  leicht  auf  kommen.  Von  Interesse  ist  es,  dass  bei  diesen 
Processen  gelegentlich  sonst  sehr  seltene  Organismen  als  Krankheitserreger 
auftreten.  So  fanden  Auche  und  Dantec  im  Abscesseiter  am  Arme  eines 
Diabetischen  nach  Lymphangitis  durch  Stichverletzung  einen  zur  Gruppe 
der  Bothrytis  gehörigen  Schimmelpilz  in  Eeincultur. 

Subcutane  und  interne  Eiterungsprocesse,  bei  denen  die  Eintritts- 
pforte für  den  Infectionsträger  nicht  nachzuweisen  ist,  kommen  beim 
Diabetiker  häufiger  wie  sonst  vor  und  können  schnell  einen  ungewöhn- 
lichen Umfang  erreichen. 

Ich  führe  beispielsweise  einen  derartigen  Fall  an. 

Fall  56.  62jähriger  Mann,  in  den  besten  Verhältnissen  lebend,  keine 
Gonorrhoe,  hat  vor  Jahi-en  einmal  Zucker  im  Urin  gehabt,  wegen  „der  Gering- 
fügigkeit“ ist  der  Diabetes  nicht  beachtet.  Patient  bekommt  anscheinend  bei 
vollkommener  Gesundheit  am  12.  März  1893  plötzlich  einen  Frost,  der  sich 
im  Intervall  von  ungefähr  30  Stunden  während  der  folgenden  Tage  viermal 
wiederholt.  Temperatur  im  Anfall  über  40**,  im  Intervall  zwischen  37  und  38°. 

24.  März.  Sehr  kräftiger  Mann,  Herz,  Lungen  gesund,  Milz  deutlich 
percutorisch  vergrössert.  Erst  nach  längerem  Befragen  Klagen  in  der  linken  unteren 
Thoraxwand ; hier  unter  dem  Pectoralis  ausgebreitete  Fluctuation,  Haut  mässig 
geröthet,  empfindlich,  etwas  Oedem.  Auf  weiteres  Befragen  leichte  Urin- 
beschwerden. Prostata  in  rechter  Hälfte  wenig  vergrössert,  kaum  schmerzhaft. 
Urin  klar,  keine  anomalen  Bestandtheile  ausser  11%  (!)  Zucker  — der 
Kranke  hatte  seit  Eintritt  der  Erkrankung  mit  Vorliebe  Zuckerwasser  getrunken. 

Es  traten  weitere  Fröste  und  heftige  Beschwerden  beim  Urinlassen  ein. 
Die  Prostata  stellte  schon  am  26.  März  eine  vom  Eectum  aus  fühlbare 
Geschwulst  von  Eigrösse  dar.  Erst  am  29.  März  entschloss  man  sich  zur 
Operation  der  beiden  Abscesse.  Nach  der  Incision  vom  Eectum  aus  gelangte 
Herr  Professor  Ledder h ose  mit  dem  Finger  in  einen  Abscess,  der  bis 
zur  Symphyse  aufwärts  reichte.  Auch  unter  dem  Pectoralis  fand  sich  ein 
umfangreicher  Abscess,  der  sich  vom  Sternum  bis  zur  Achsel  erstreckte.  Beide 
Abscesse  heilten.  Der  Kranke  überstand  die  Erkrankung  und  starb  ein  Jahr 
danach  an  Pneumonie.  Diabetes  nach  wie  vor  nicht  behandelt. 

Nach  meinen  Erfahrungen  ist  die  Prognose  bei  [diesen  kryptogene- 
tischen subeutanen  Eiterungen  überhaupt  nicht  zu  schlecht. 

Pall  57.  Bei  einem  68jährigen  Diabetiker  mit  stets  geringem  Zuckergehalt 
(Maximum  1’6%)  entwickelte  sich  nach  Influenza  eine  Thrombose  in  der  Vena 
femoralis  clexfra,  im  Anschluss  daran  subcutane  Eiterungen  zunächst  am 
rechten  Beine,  welche  sich  vom  Unterschenkel  bis  in  das  Becken  ausbreiteten ; 
nach  mehrfachen  Incisionen  schickte  sich  der  Abscess  zur  Heilung  au;  da 
trat  auch  am  linken  Oberschenkel,  wahrscheinlich  ebenfalls  als  Folge  von 
Venenthrombose,  eine  umfangreiche  Eiterung  auf,  die  ebenfalls  die  Operation 
benöthigte.  Schliesslich  heilte  Alles;  der  Zucker  hielt  sieh  bei  einiger  Diät 
auf  wenigen  Zehntelprocent.  Nach  zwei  Jahren  sah  ich  den  Mann  als  gut 
conservirten  Siebzigjährigen  wieder. 
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Senator/)  Rovere* *)  und  Eader^)  haben  je  einen  Fall  von 
Polymyositis  suppurativa  {Myositis  multiplex)  bei  Diabetischen  beschrieben. 
Rovere’s  Fall  betraf  einen  sehr  schwer,  Senator’s  einen  weniger  schwer 
Diabetischen. 

Bei  Rovere  lag  sicher  eine  kryptogenetische  allgemeine  (Staphylo- 
kokken) Sepsis  vor;  auch  in  Senator’s  Fall  ist  eine  solche  nicht  aus- 
geschlossen. In  Kader’s  Fall,  der  zur  Heilung  kam,  handelt  es  sich  um 
Sepsis  nach  alter  Ostitis. 

Im  Anschluss  an  die  Muskelerkrankungen  sei  hier  der  Knochen- 
erkrankungen  gedacht,  d.  h.  es  ist  zu  bemerken,  dass  über  ihr  Vorkommen 
(ausser  der  otitischen  Ostitis  des  Os  petrosum)  so  gut  wie  nichts  vorliegt. 
Ich  finde  nur  einen  Fall  von  Richet  bei  Bouchardat  (S.  CXXXV)  mit 
Ostitis  und  multipler  Periostitis  und  einen  bei  v.  Bärensprung  mit 
multipler,  anscheinend  tuberculöser  Periostitis  neben  Lungentuberculose. 

c)  Die  diabetische  Extremitätengangrän.  Das  häufige  Vor- 
kommen der  spontanen  Gangrän  bei  Diabetischen  hat  zuerst  Marchal 
de  Calvi  gelehrt. 

Sie  tritt  so  gut  wie  auch  sonst  fast  ausschliesslich  an  den  Unter- 
extremitäten und  bei  älteren  Leuten,  wenn  auch  schon  öfters  um  das 
oder  selbst  vor  dem  50.  Jahre,  auf.  Sie  kommt  schon  danach  fast  aus- 
schliesslich dem  leichten  Diabetes  (seil,  der  alten  Leute)  zu. 

Sie  kann  ausserordentlich  zögernd  beginnen.  Gefühle  von  Kälte, 
gelegentliche  Schmerzen  und  Anästhesien  in  den  Zehen,  gelegentliches 
Blau-  und  Kaltwerden  können  monatelang  dem  Auftreten  der  Gangrän 
vorausgehen. 

Es  gibt  Fälle,  in  denen  diese  Vorläufer  der  Gangrän  auftreten,  hohe 
Grade  erreichen  und  sich  schliesslich  doch  zurückbilden,  ohne  dass  es 
zur  Gangrän  kommt.  Einen  solchen  Fall  berichtet  Leu  de  t.^) 

Ein  64jähriger  Mann,  dessen  Bruder  an  diabetischer  Gangrän  eines 
Beines  gestorben  war,  bekommt  nach  einer  Verletzung  am  Nagel  der  zweiten 
Zehe  Schmerzen  und  bläuliche  Verfärbung  der  grossen  Zehe.  Diese  wird 
schwarz ; auf  dem  Fussrücken  bis  zu  den  Malleolen  aufwärts  livide  und  röth- 
liche  Flecken.  Keine  Anästhesie,  heftige  Schmerzen  bei  Druck  und  in  der 
Bettwärme ; Arterienpuls  erhalten.  Starker  Zuckergehalt  des  Urins. 


D Senator,  Poly-Neuromyositis.  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1893,  S.  933. 

*)  Rovere,  Polimyosites.  Rifonna  mediea  nach  Centralblatt  für  innere  Medicin, 
1885,  Nr.  3. 

®)  Kader,  Mittheilungen  aus  den  Grenzgebieten,  Bd.  II. 

*)  Leudet,  Clinique  inedicale  de  Thotel  Dieu  de  Rouen,  1874,  pag.  282. 
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Unter  diätetischer  Behandlung  verliert  sich  der  Zucker  aus  dem  Urin, 
und  im  Verlauf  von  zwei  Monaten  bilden  sich  die  abnormen  Erscheinungen 
am  Fuss  vollkommen  zurück,  ohne  dass  es  zur  Gangrän  kommt ; der  Kranke 
bleibt  (jedenfalls  während  der  nächsten  Jahre)  vollkommen  frei  von  allen 
diabetischen  Beschwerden  und  Zufällen. 

Fast  immer  ist  es  eine  der  Zehen,  öfters  die  grosse,  aber  auch  die 
kleine,  an  denen  die  Gangrän  zuerst  bemerkbar  wird;  in  einzelnen  Fällen 
trat  sie  zuerst  an  der  Ferse  auf.  Einmal  entwickelt,  pflegt  sich  die  Gangrän 
aufwärts  zu  verbreiten  bis  zum  Unterschenkel  oder  selbst  weiter;  oft 
geschieht  das  sehr  langsam  und  unter  Schwankungen;  schliesslich  aber 
ist  der  schleckte  Ausgang  da,  wo  es  zu  progressiver  Gangrän  gekommen 
ist,  so  gut  wie  unvermeidlich ; bei  rechtzeitiger  Amputation  kommt  Heilung 
oft  zu  Stande. 

Im  Allgemeinen  scheint  die  Prognose  für  den  Erfolg  der  Operation 
da  besser,  wo  der  Zuckergehalt  unbedeutend  ist  (1®/,,  oder  wenig  dar- 
über), während  das  Bestehen  von  Aceton  oder  Eisenchloridreaction  pro- 
gnostisch ungünstig  ist. 

Sehr  merkwürdig  ist  ein  Fall  von  ßeynaud’scher  Krankheit,  zu 
der  sich  Diabetes  hinzugesellte.  Er  ist  von  Eeynaud  selbst  beobachtet 
und  von  Bouchardat,  S.  OLXKIX,  mitgetheilt. 

Mädchen  von  31  Jahren,  leidet  seit  acht  Jahren  an  Asphyxie  locale 
(Reynaud’scher  Krankheit),  dann  entwickelt  sich  ein  schwerer  Diabetes 
(7  72^0  Zucker)  und  nun  schnell  symmetrische  Gangrän  an  den  Fingern.  Unter 
diätetischer  Behandlung  geht  der  Zuckergehalt  auf  OU®/^  zurück,  und  die 
Gangrän  kommt  nach  Verlust  fast  aller  Endphalangen  zur  Heilung. 

Der  diabetischen  Gangrän  liegt,  wie  unter  den  Chirurgen  am  ent- 
schiedensten Heidenhain *)  vertritt,  wohl  immer  die  bei  den  Diabetischen 
so  überaus  häufige  Arteriosklerose^)  und  meist  Arterienthrombose  zu 
Grunde. 

In  den  Sectionen  finden  sich  fast  immer  Thrombosen  der  grösseren 
Arterienstämme  (in  meinen  Fällen  fehlte  sie  nie),  und  wo  sie,  wie  in 
dem  Falle  von  Schüller®)  fehlt,  bestand  Verlegung  des  Arterienlumens 
durch  Arteriosklerose  höchsten  Grades. 

Wenn  man  die  primäre  Natur  der  Arterienthromben  auch  bemängeln 
könnte  (vgl.  Senator),  so  möchte  ich  doch  für  die  ursächliche  arterielle 
Anämie  anführen,  dass  ich  den  Puls  in  den  Arterien  bei  diesen  Gangränen 
stets  sehr  frühzeitig  vermisste. 

Unter  den  Fällen  diabetischer  Gangrän  sind  viele  entzündlichen 
Ursprungs,  indem  der  Process  von  einer  äusseren  Verletzung,  von  einem 


D Heidenhain,  Berliner  klin.  Woehenschr.,  1891. 

^)  Israel  betonte  schon  früher  (Berliner  klin.  Woehenschr.,  1882)  die  Häufig- 
keit der  Arteriosklerose  auch  bei  jungen  Diabetikern. 

Schüller,  Berliner  klin.  Woehenschr.,  1888. 


Haut  und  äussere  Weichtheile.  Nekrosen  und  Eiterungsprocesse. 


217 


Hühnerauge  etc.  seinen  Ausgang  nimmt;  doch  ist  es  in  praxi  nicht 
möglich,  diese  Fälle  von  denen  spontaner  Gangrän  zu  sondern,  weil  doch 
die  besondere  Form  der  Erkrankung,  d.  i.  die  Gangi’än,  durch  ihre  be- 
sondere Ursache,  d.  i.  die  Störung  des  Blutstroms  in  den  zuführenden 
Arterien,  bedingt  wird. 

Im  Ganzen  gestaltet  sich  die  Extremitätengangrän  bei  den  Diabetischen 
nicht  anders  wie  die  Greisengangrän  bei  Nichtdiabetischen,  nur  dürfte  bei 
ersterer  die  Neigung  zum  progressiven  Aufwärtsschreiten  noch  stärker 
ausgesprochen  sein.  Letztere  Eigenschaft  muss  auf  Eechnung  der  den 
Geweben  der  Diabetischen  unzweifelhaft  eigenen,  abnorm  geringen  Wider- 
standsfähigkeit gegen  Infectionen  gesetzt  werden,  die  auch  in  vielen 
Fällen  das  ursprüngliche  Zustandekommen  der  Gangrän  in  Folge  der  an 
und  für  sieh  nicht  genügenden  Circulationsstörung  begünstigen  und  be- 
schleunigen mag. 

d)  Nekrosen  innerer  Organe.  Beschrieben  sind  beiderseitige, 
gangränescirende  Tonsillitis  (Küchenmeister);  nekrotisirende,  sym- 
metrische Oophoritis,  Pankreasnekrosen  etc.  (Israel,0  (Frerichs), 
Chiari,*)  Sylver,^)  Pineies).  Ich  beobachtete  Pankreasnekrose  bei  einem 
Hunde  mit  spontanem  Diabetes,  s.  S.  120. 

In  diesen  Fällen  scheint  es  sich  doch  meist  [nicht  um  spontane 
Nekrosen,  sondern  darum  zu  handeln,  dass  ein  durch  andere  Umstände  her- 
vorgerufener Krankheitsproeess  unter  dem  begünstigenden  Einfluss  des 
Diabetes  zur  Nekrose  führt.  In  diesem  Sinne  macht  Israel  mit  Eecht 
als  wahrscheinliche  Ursache  der  Oophoritis  in  seinem  Falle  die  Eeizung 
der  Ovarien  bei  der  Ablösung  des  Eies  geltend;  für  die  Pankreasnekrose 
kämen  verschiedenartige  Erkrankungen  des  Organes  in  Betracht,  darunter 
die  bekannten  „Fettnekrosen“.  Eine  solche  kann  auch  in  dem  sehr  merk- 
würdigen Falle  von  Turner'*)  von  spontaner  Nekrose  der  Nierenpyramiden 
mitgespielt  haben.  Es  handelte  sich  um  ein  fettes  Frauenzimmer  von 
60  Jahren  mit  diabetischer  Gangrän  des  rechten  Beines.  Turner  fand 
die  Pyramiden  der  linken  Niere  zum  grossen  Theil  nekrotisch,  zum  Theil 
bereits  abgestossen,  die  Nieren  im  Uebrigen  gesund,  ebenso  die  Harn- 
wege, keine  Pyelitis!  Es  dürfte  aber  doch  zweifelhaft  sein,  ob  hiermit 
die  Einwirkung  einer  von  der  Blase  fortgeleiteten  Infection  sicher  aus- 
geschlossen ist. 


*)  Israel,  Virchow’s  Archiv,  Bd.  LXXXni. 

Chiari,  Pankreasnekrosen.  Wiener  med.  Wochensehr.,  1880,  Nr.  6. 

Sylver,  Transaetions  pathologic  society,  1873,  vol.  XXIV,  pag.  121  (nach 
Hans  emann  eitirt). 


0 Tnrner,  British  medical  Journal,  1888,  I,  pag.  10.59. 
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3.  Respirationsorgane. 

a)  Eine  der  häufigsten  Complicationen  des  Diabetes  melitus  ist  die 
Tuberculose  der  Lungen.  Griesinger  bestimmt  nach  Zusammenstellung 
von  250  Fällen  die  Häufigkeit  ihres  Vorkommens  auf  42®/o,  ihre  Häufigkeit 
als  Todesursache  auf  39°/o-  Frerichs  theilt  die  Sectionsbefunde  von 
55  Fällen  mit,  unter  diesen  findet  sich  bei  25  Fällen,  d.  i.  in  50  7o5 
Tuberculosis  pulm.  Beide  Autoren  stützen  sich  auf  klinisches  Kranken- 
material. In  einer  gemischten  Praxis  stellt  sich  das  Yerhältniss  nicht  so 
ungünstig. 

Unter  252  für  eine  solche  Zusammenstellung  geeigneten  Fällen 
meiner  Beobachtung,  die  zu  ziemlich  gleichen  Theilen  aus  Klinik  und 
Privatpraxis  stammen,  sind  149  von  sogenanntem  reinen  Diabetes  mit 
25  Fällen,  d.  i.  17  %)  Tuberculosis  pulm.  und  113  Fälle  von  Dia- 
betes in  Folge  von  nachweisbarer  Organ erkrankung  mit  8 Fällen,  das 
ist  7 7o- 

Man  sieht  schon  aus  dieser  Zusammenstellung,  wie  viel  häufiger 
diese  Oomplication  bei  der  schweren  Form  ist,  überwiegend  häufig  sind 
es  die  Fälle  mit  dauernd  starker  Zuckerausscheidung,  in  denen  sie  auf- 
tritt ; aber  auch  in  Fällen,  in  denen  die  Zuckerausscheidung  nur  zeitweise 
stark  wird  (5  % und  mehr),  ist  sie  recht  häufig.  In  den]  leichten 
Fällen,  in  denen  der  Zuckergehalt  nur  ganz  selten  so  hoch  steigt,  ist  sie 
überaus  selten.  Ich  habe  sie  nur  in  einem  einzigen,  notorisch  leichten 
Falle  gesehen,  und  da  lag  Heredität  vor. 

Ich  stehe  nach  meinen  Erfahrungen  nicht  an,  für  die  besondere 
Disposition  der  Diabetischen  zur  Tuberculosis  pulm.  die  Schädigung  der 
Ernährung  verantwortlich  zu  machen,  welche  der  starke  Zuckerverlust  mit 
sich  bringt.  Dem  entspricht,  dass  die  Tuberculose  im  Allgemeinen  um  so 
bösartiger  zu  verlaufen  pflegt  je  stärker  dieser  ist. 

Es  handelt  sich  um  bacilläre  Tuberculose.  Die  Tuberkelbacillen  sind 
in  der  (tuberculösen)  Phthisis  beim  Diabetiker  meist  in  grossen  Mengen 
zu  finden,  wie  seit  Immer  mann  und  Rütimeyer  bekannt  ist. 

Der  anatomische  Lungenbefund  ist  der  der  Tuberculosis  pulm.,  dem 
oft  recht  beschleunigten  Verlauf  entsprechend  sind  frischere,  umfangreiche, 
käsige  Infiltrationen  mit  den  Zeichen  schnellen,  umfangreichen,  nekro- 
biotischen  Zerfalls  nicht  selten. 

An  der  schnellen  Entwicklung  der  Infiltration  ist  vielleicht  das  Auf- 
kommen besonderer  Mischinfectionen  in  den  tuberculösen  Lungen  beim 
Diabetischen  (vgl.  Ehret,  S.  170)  schuld. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  gestaltet  sich  häufig  auffallend  schnell 
und  ungünstig;  auch  sonst  sind  wohl  noch  einige  Unterschiede  vom  ge- 
wöhnlichen Verlaufe  der  Lungentuberculose  vorhanden,  wie  Bouchardat 
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und  Leyden  hervorgelioben  haben.  Hämoptysis  scheint  merkwürdigerweise 
selten  und  noch  seltener  abundant,  das  Sputum  häufig,  ausser  bei  besonders 
rapidem  Verlaufe,  spärlich,  auch  trotz  umfangreicher  Processe  — es  enthält 
oft  Zucker.  Die  Krankheit  bleibt  hie  und  da  latent,  bis  es,  was  sich 
häufig  ereignet,  zum  Pneumothorax  kommt.  Sie  pflegt  sich  aus  „ein- 
fachen“ Katarrhen  zu  entwickeln;  der  acute  Beginn  mit  pleuritischen 
Exsudaten  oder  in  Form  der  Traube-Fränkel-Troje’schen  pseudo- 
pneumonischen Lobäriufiltration  ist  sicher  sehr  selten. 

Die  Prognose  ist  unzweifelhaft  sehr  ungünstig;  strenge  diätetische 
Behandlung  pflegen  die  Kranken  mit  weit  vorgeschrittener  Tuberculosis  pulm. 
nicht  mehr  zu  vertragen,  auch  wird  durch  Einschränkung  oder  selbst 
Beseitigung  der  Glykosurie  fast  immer  nur  vorübergehende  Besserung 
erzielt.  Doch  kann  diese,  wie  ich  öfters  gesehen,  für  ein  Jahr  und  länger 
sich  ganz  erfreulich  gestalten,  und  Fälle,  wie  der  folgende,  lassen  eine 
allzu  pessimistische  Auffassung  nicht  räthlich  erscheinen. 

Fall  58.  öSjähriger  Mann,  von  gesunden  Eltern  stammend  und  früher 
nie  krank,  kommt  März  1887  in  ärztliche  Behandlung  wegen  lang  andauernder 
Heiserkeit  und  Husten.  In  der  letzten  Zeit  will  er  stark  abgemagert  sein. 

Die  Untersuchung  der  Lunge  ergab  zerstreute,  trockene  Ehonehi,  offenbar 
ein  alter  ßronchialkatarrh ; keine  Infiltrationen,  Spitzen  vollständig  frei. 

Im  Larynx  fand  sich  ein  kleines,  mit  unregelmässigen  Bändern  versehenes 
Randgeschwür,  das  am  linken  Stimmband  zwischen  vorderem  und  mittlerem 
Drittel  seinen  Sitz  hatte.  Da  in  der  Familie  des  Patienten  eine  Schwester  an 
Diabetes  erkrankt  war,  wurde  der  Urin  auf  Zucker  untersucht,  und  in  der  That 
fanden  sich  4%  darin;  kein  Eiweiss. 

Ordination:  Strenge  qualitative  Diät,  die  äusserst  gewissenhaft  durch- 
geführt wurde.  Pinselungen  des  Larynx  mit  Argent.  nitr. ; Inhalationen  mit 
Na  CULösung. 

Nach  fünf  Tagen  bereits  war  der  Zuckergehalt  des  Urins  auf  '/2% 
sunken.  Alsbald  unzweifelhafte  Besserung  der  Kehlkopfulceration,  sie  beginnt 
langsam  zu  heilen,  um  nach  einem  Jahre  vollständig  zu  vernarben. 

Einige  Monate  nach  Beginn  der  Cur  leichter  Anfall  von  Hämoptoe.  Auf 
den  Lungen  derselbe  Befund  wie  früher,  keine  Infiltration  nachweisbar,  im 
Sputum  Tuberkelbacillen.  Urin  dauernd  zuckerfrei,  kein  Eiweiss. 

Patient  befindet  sich  dauernd  sehr  wohl  und  kann  seinen  Geschäften 
wieder  vorstehen.  Status  der  Lunge  derselbe  geblieben,  kein  Sputum.  Stimme 
ist  laut,  nur  noch  etwas  belegt,  Kehlkopf  bis  auf  die  Narbe  normal,  Körper- 
gewicht hat  um  4Y2 1^9  zugenommen.  Diät  wird  noch  fortgesetzt.  Urin  stets 
zuckerfrei.  Während  dieser  Zeit  Trinkeuren  in  Vichy. 

Die  Diät  des  Patienten  war  während  der  ganzen  Zeit: 

Morgens:  Ein  Teller  Suppe,  200  cw’,  Suppe  von  Rahm  mit  einem  Ei, 
dazu  ein  weiches  Ei  und  seit  jetzt  sechs  Monaten  30  .<7  Semmel. 

Mittags:  Bouillon  mit  Eigelb  und  erlaubten  Gemüsen,  Spinat,  grüne 
Bohnen,  junge  Erbsen,  Wirsingkohl,  Blumenkohl,  Lattich,  Fleisch  und  Fisch. 

Nachmittags:  Weisser  Käse,  ungefähr  100  — 150 5^,  oder  anderer  Käse  etc. 
mit  Oel  und  Essig. 

Abends:  Zwei  Eier  mit  Lattich,  Braten,  ein  Glas  Cognac  mit  Wasser. 
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Per  Tag;  ^2  ^ Bordeaux,  ’/s  ^ Sulzmatt  und  zwei  Aepfel. 

Die  Quantitäten  sind  überall  massig.  Patient  ist  kein  starker  Esser. 

Die  „Heilung“  hat  bis  heute  (neun  Jahre)  angehalten ; Zucker  angeblich 
nie  wieder  aufgetreten. 

Neben  der  Lunge  findet  sich  der  Darm  oft  erkrankt;  so  fanden  sich 
in  Frerichs’  Fällen  bei  sieben,  d.  i.  in  dem  dritten  Theile  der  Fälle 
Ton  Lungentuberculose,  auch  tuberculöse  Geschwüre  im  Darm. 

Auch  Nierentuberculose  kommt  bei  Diabetischen  vor.  Einen  Fall 
habe  ich  selbst  gesehen.  Einen  Fall  mit  Nebennierentuberculose  beschrieb 
Odge. 

Tuberculöse  Meningitis  scheint  eine  sehr  seltene  Complication  zu 
sein.  Ich  habe  nur  einen  solchen  Fall  (von  Rokitansky  — bei  Seegen 
erwähnt)  gefunden,  wohingegen  nichttuberculöse  Meningitis  nicht  selten 
zu  sein  scheint.  Solitäre  Tuberkel  sind  bei  Diabetischen  im  Hirne  gefunden 
worden,  so  von  Drummond:  ^)  Siebenjähriger  diabetischer  Knabe  stirbt  mit 
Jackson’scher  Hemiepilepsie ; Tuberkel  im  linken  Kleinhirn. 

&)  Lungengangrän.  Die  Lungengangrän  kommt  bei  Diabetischen  häufig 
vor.  Ich  habe  sie  mmdestens  zwölfraal  gesehen.  Sie  ist  in  schweren 
Fällen  eine  nicht  ungewöhnliche  Todesursache,  aber  auch  bei  ganz  leichten, 
bis  dahin  völlig  unbeachtet  gebliebenen  Fällen  ist  sie  nicht  selten.  Sie 
tritt  in  zwei  recht  verschiedenen  Formen  auf,  die  anscheinend  beide  an- 
nähernd gleich  häufig  und  fast  gleich  gefährlich  sind.  Die  Fälle,  die 
ich  sah,  endeten  tödtlich,  mit  Ausnahme  eines  der  zweiten  Form,  (Fall  60  a) 
der  noch  heute  lebt. 

a)  Die  acute  Form.  Ich  sah  sie  nur  neben  schwerer  Glykosurie  über 
5°/o  Zucker;  meist  waren  die  Kranken  bereits  sehr  heruntergekommen; 
in  einem  Fall  war  trotz  der  Glykosurie  von  7 % das  Befinden  ungestört, 
der  Diabetes  deshalb  nicht  erkannt. 

Unter  heftigen  Fiebererscheinungen  entwickelt  sich  eine  acute  Lungen- 
erkrankung, welche  nach  den  physikalischen  Erscheinungen  wohl  zunächst 
als  pneumonisches  Infiltrat  imponirt.  Bald  pflegen  reichliche  hämorrhagi- 
sche Sputa  aufzutreten,  welche  indessen  den  charakteristischen  Gestank 
der  Lungengangrän  fast  niemals  zeigen  (Griesinger,  Charcot^)  u.  A. — 
(eigene  Beobachtung,  Fall  59);  öfters  tritt  reichliche  Hämoptoe  auf.  Der 
Verlauf  pflegt  bei  dieser  Form  längstens  in  einigen  Wochen  tödtlich  zu 
sein.  Bei  der  Section  finden  sich  meist  mehrere  Zerfallherde,  deren  einer 
aber  sehr  überwiegend  gross  zu  sein  pflegt.  Das  nekrotische  Lungen- 
gewebe zeigt  bald  braunrothe,  bald  weisslichgraue  Farbe.  Auch  in  der 
Section  fehlt  der  für  die  Gangrän  charakteristische  Gestank.  Nicht  selten 
ist  der  eine  Herd  gangränös,  der  andere  ausgesprochen  eitrig. 

0 Drummond.  Lancet,  1887,  vol.  I,  pag.  12. 

Oharcot,  Gazette  hebdomadaire,  23.  Aofit  1861,  pag.  .544. 
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In  der  Umgebung  der  Herde  ist  das  Gewebe  meist  pneumonisch 
Infiltrirt.  Gefässverstopfungen  wurden  nirgends  (auch  in  zwei  genau  unter- 
suchten Fällen  meiner  Beobachtung  nicht)  gefunden. 

Für  die  Mehrzahl  dieser  Fälle  erscheint  nach  dem  Verlauf  und  der 
Section  die  Annahme  berechtigt,  dass  es  sich  um  sehr  schnell  eingetretenen 
Zerfall  eines  pneumonischen  Infiltrats  handle.  Ob  dabei  besondere  In- 
fectionserreger  mitspielen,  ist  nicht  ausgemacht.  Zenker^)  fand  bei  dia- 
betischer Lungengangrän  den  betreffenden  Lungentheil  von  Pilzfäden 
durchwachsen.  Fürbringer  fand  in  einem  gangränösen  Herde  Aspergillus. 

In  Fall  59  fanden  sich  schon  im  Sputum  bei  Lebzeiten  reichliche 
Hefepilze. 

Fall  59.  28jähriger  Taglöhner.  Zwei  Brüder  des  Patienten  haben  in 
ihrer  Jugend  an  Veitstanz  gelitten;  einer  derselben  lebt  noch  und  ist  völlig 
gesund.  Faniilienanamnese  sonst  ohne  Belang.  Patient  selbst  will  früher  nie 
krank  gewesen  sein.  Vor  zwei  Jahren,  als  Holzbrenner  in  Amerika  beschäftigt, 
bemerkte  er,  dass  seine  Leistungsfähigkeit  abnahm,  während  fortwährender 
Durst  und  zunehmender  Appetit  sieh  einstellten.  Nachts  musste  er  oft  das 
Bett  verlassen,  um  Wasser  abzuschlagen.  Trotz  Abmagerung  konnte  jedoch 
Patient  seine  ziemlich  schwere  Arbeit  leisten.  Vor  jetzt  IV2  Jahren  nach 
Deutschland  zurückgekehrt,  musste  er  dieselbe  aber  völlig  aufgeben  und  kam 
immer  mehr  von  Kräften;  Potus  und  Lues  negirt.  Potenz  seit  einem  Jahi-e 
erloschen. 

19.  Juni.  Grosser,  ziemlich  kräftig  gebauter  Mann  mit  sehr  schlaffer 
Muskulatur  ohne  Fettpolster.  Links  am  Nacken  liegt  eine  20  Pfennig-Stück  grosse, 
infiltrirte  Stelle  (alter  Furunkel,  am  rechten  Oberschenkel  eine  Furunkelnarbe, 
an  der  Glans  penis  eine  kreisförmige  Eöthung,  Zähne  des  Oberkiefers  sind 
gut,  im  Unterkiefer  fehlt  der  erste  und  zweite  Molarzahn  rechts.  Kein 
Fieber.  Wand  der  Eadialis  etwas  hart,  die  Temporalis  deutlich  geschlängelt. 
Puls  104.  Thoraxorgane  normal,  ebenso  diejenigen  des  Abdomens.  Lymph- 
drüsen,  besonders  Inguinal-  und  Submaxillardrüsen,  deutlich  zu  fühlen.  Pupillen 
mittelweit,  Eeaction  etwas  träge  und  gering.  Kein  Nystagmus,  kein  Tremor, 
^luskelkraft  mässig;  deutlich  geringes  Eomberg’sches  Phänomen.  Stehen 
auf  einem  Bein  schlecht ; Patellar-  und  Aehillessehnenreflexe  fehlen ; kein 
Dorsalkonus;  Plantarreflexe  und  Kremasterreflex  lebhaft;  Bauclireflexe  sehr 
stark ; Triceps-,  Biceps-,  Masseter-  und  Periostreflexe  am  Vorderarm  schwach ; 
Conjunctival-Cornealreflexe  lebhaft;  Sensibilität  normal;  Blase  und  Mastdarm 
frei ; Stimmung  deprimirt  und  leicht  erregbar ; Schlaf  schlecht. 

Der  Fall  erwies  sich  von  vornherein  als  ein  sehr  schwerer,  und  alle 
Versuche,  die  Glykosurie  erheblich  einzuschränken,  blieben  ohne  Erfolg.  Nach- 
dem auch  Hungertage  erfolglos  geblieben  waren,  wurde  jede  strengere  Be- 
handlung aufgegeben.  Der  Kranke  war  von  Anfang  an  kein  starker  Esser; 
vom  August  ab  verlor  sich  der  Appetit  auch  für  Kohlenhydrate  mehr  und  mehr, 
so  dass  der  Kranke  aus  freien  Stücken  nicht  mehr  nahm  wie  das  in  der  bei- 
folgenden Tabelle  Angegebene. 


D Zenker,  Dresdener  Gesellschaft  für  Naturheilkunde,  1861/62. 

*)  Pürbringer,  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin,  1875,  Bd.  XVII. 
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Diese  giebt  einen  Auszug  der  täglichen  Aufzeiclmungen. 

Der  Kranke  'vvar  bereits  selir  heruntergekommen;  vom  25.  bis  29.  Xo- 
vember  litt  er  an  einer  massigen  Periostitis  vtandibiduris,  von  einem  cariösen 
Zahne  ausgehend. 

1.  December.  Seit  zwei  Tagen  spürt  Patient  Kälte  im  Kücken  und  friert 
ohne  Zähneklappern.  Heute  beginnt  er  ein  schleimig-eitriges  Sputum  auszu- 
werten, zum  Theil  rein  chocoladefarben , von  süsslichem , keineswegs  be- 
sonders schlechtem  Gerüche.  Dasselbe  ist  recht  reichlich  und  enthält  elastische 
Fasern,  Fettnadeln  und  Hefepilze  in  Menge. 

2.  December.  Temperatur  Morgens  37'4,  Abends  38'6.  Patient  fühlt 
sich  matt,  hat  keine  Brust-,  aber  Kopfschmerzen,  starken  Durst,  keinen  Appetit. 
Puls  regelmässig,  ziemlich  klein,  12Ü;  Respiration  24,  costal. 

Infiltration  hinten  unten  rechts  wenig  deutlich. 

Patellar-,  Achilles-,  Tibialis-,  Eadialis-,  Ulnaris-,  linker  Triceps-  und 
Masseterrefiex  fehlen.  Plantarrefiexe  und  alle  drei  epigastrischen  Reflexe  lebhaft ; 
Kremasterreflex  massig,  Biceps-  und  linker  Tricepsreflex  schwach. 

Pupillen  eng,  reagiren  wenig  auf  Licht,  gut  bei  Accommodation,  Augen- 
bewegungen frei.  Muskelerregbarkeit  überall  lebhaft,  auch  an  Quadriceps  und 
Wade ; kein  Tremor. 

3.  December.  Temperatur  38’6 — 39'0,  Puls  100.  Geringe  subjective 
Besserung;  Sputum  unverändert;  enthält,  frisch  ausgehustet,  Hefepilze;  keine 
Tuberkelbacillen. 

4.  December.  Temperatiu-  38'8. 

5.  December.  H.  E.  U.  Schall  etwas  stärker  verkürzt;  diffuse  Rassel- 
geräusche. Patient  ist  sehr  elend  und  hat  wenig  Appetit. 

Temperatur  überstieg  seitdem  nicht  mehr  38,  schwankte  bald  morgens, 
bald  abends  höher,  zwischen  37 ‘5  und  38  0.  Erscheinungen  in  den  Lungen 
blieben  unverändert. 

10.  December.  Patient  leicht  benommen.  Kein  Erbrechen;  Puls  174; 
Respiration  36.  Zweimal  innerhalb  einer  Stunde  5'0  Natron  hicarhonicum. 

11.  December.  Patient  collabirt  und  stark  benommen.  Puls  klein,  132; 
Respiration  24,  Cornealreflexe  schwach ; keine  Nahrung  mehr  beizubringen ; Urin 
wird  ins  Bett  gelassen ; 5 g Natron  hicarhonicum.  Nachmittags  4 Uhr  Exitus. 

Section : An  Hirn  und  Rückenmark  keine  nennenswerthe  Anomalie.  Herz: 
Linker  Ventrikel  etwas  klein,  einige  Fettflecken  in  der  Muskulatur.  Lungen: 
Mittlerer  Lappen  der  rechten  Lunge  gross  und  schwer ; darin  ein  dicht  an  die 
Pleura  stossender  Herd  cm  lang  und  cm  breit),  fade  riechende,  eitrig 
hämorrhagische  Flüssigkeit  enthaltend.  Wandung  pulpös.  Ein  zweiter  solcher 
Herd  von  gleicher  Grösse  im  Lungengewebe  am  Hilus;  Wandung  von  zottig- 
nekrotischem Gewebe  gebildet;  zwischen  beiden  Herden  und  in  ihrer  Umgebung 
broncho-pneumonische  Infiltrationen.  An  der  Milz  keine  nennenswerthe  Anomalie. 
Nieren  gross,  jede  wiegt  225  g,  Glomeruli  gross,  reichliche  Blutfüllung.  Pankreas 
gross,  platt,  sonst  normal.  Leber  gross,  2'2  leg  schwer,  Parenchym  etwas 
getrübt.  Am  Darm  nichts  Abnormes. 

In  einem  anderen  Falle  meiner  Beobachtung  entwickelte  sich  unter 
dem  Bilde  einer  acuten  Infiltration,  links  vorn  oben,  und  lebhaftem  Fieber 
bei  einer  50jährigen  Frau  (Potatrix)  schnell  ein  Zerfallprocess.  Ich  sah 
die  Kranke  nach  acht  Tagen.  Jetzt  bestanden  bereits  Höhlenerscheinungen, 
und  die  schwach  riechenden  Sputa  zeigten  das  Aussehen  blutigen  Eiters. 

Naunyn,  Diabetes  melitus.  if; 
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Mehrfach  abundante  Hämoptoe  und  nach  schwankendem  Verlauf  in  sechs 
Wochen  Exitus. 

Diabetes  vor  dem  Auftreten  der  Lungenerkrankung  niclit  erkannt,  T-57o 
Zucker.  Das  Sputum  wurde  nach  Kitasato  untersuclit,  es  wurde  nur  Staphylo- 
coccus  albus  gefunden  (Prof.  Levy). 

ß)  Die  subacute  und  chronische  Form.  Ich  sah  sie  nur  bei  älteren 
Leuten  und  wohl  zufällig  nur  in  Fällen  von  bis  dahin  latentem  Diabetes: 
Bei  den  gut  genährten  Personen  entwickelte  sich  ein  Katarrh  mit 
wechselndem  Fieber,  der  entweder  durch  eine  frühzeitige  Hämoptoe  oder 
durch  den  Gestank  des  Sputums  Aufmerksamkeit  erregte.  Das  Sputum 
entweder  dauernd  leicht  hämorrhagisch  oder  eitrig,  wenig  reichlich,  bald 
mehr,  bald  weniger,  gelegentlich  recht  sehr  gangränös  stinkend.  Vorüber- 
gehend mindert  sich  der  Gestank,  oder  es  wird  kein  Sputum  mehr  entleert, 
bis  nach  Tagen  oder  Wochen  hie  und  da  mit  einer  Hämaptoe  es  wieder 
erscheint.  So  kann  sich  das  Leiden  monate-,  selbst  jahrelang  hinziehen, 
bis  entweder  eine  schwere  Hämoptoe  oder  allmäliger  Kräfteverfall  das 
Ende  bringt. 

Dabei  bestand  immer  normale  Grösse  der  Diurese  mit  einigen  Procent 
Zucker.  Ich  führe  einen  solchen  Fall  hier  an. 

Fall  60.  63jäliriger  Kaufmann,  seit  Anfang  Januar  Katarrh  mit  übel- 
riechendem Auswurf.  Keine  Heredität.  Temperaturen  selten  über  38'0. 

30.  Januar  1896.  Aashaft  riechendes  Sputum,  reichlich,  tägUch  einige 
100  cju“.  Keine  Tuberkelbacillen,  massenhaft  verschiedenartige  Mikroorganismen, 
keine  elastischen  Fasern.  Percussion  und  Auscultation  nichts  Abnormes  in  den 
Lungen;  Herz  und  Bauchorgane  ebenso;  Urin,  angeblich  untersucht  und 
normal, 'enthält  4'2%  Zucker,  Spur  Albuinen.  Normale  Menge. 

Das  Sputum  verlor  vorübergehend  den  schlechten  Geruch,  nach  einigen 
Tagen  erschien  er  wieder.  Aussehen  und  Menge  blieben  unverändert,  bis  am 
11.  Februar  eine  heftige  Hämoptoe  eintrat. 

Nach  einigen  Tagen  hörte  diese  auf,  das  Sputum  war  zunächst  geruchlos, 
nach  einigen  Tagen  begann  es  wieder  zu  stinken.  Nie  TuberkelbaciUen. 

In  den  Lungen  war  jetzt  diffuser  Katarrh  rechts  nachweisbar.  Tem- 
peraturen öfters  fieberhaft.  Der  Zustand  blieb  unverändert,  bis  sich  nach 
einigen  Wochen  wieder  schwere  Hämoptoe  einstellte.  Der  Kranke  ging  im 
Laufe  des  März  an  Entkräftung  zu  Grunde.  Urin  blieb  ziemhch  unverändert, 
da  von  strenger  Regelung  der  Diät  abgesehen  werden  musste. 

Fall  60a.  38jähriger  Bauunternehmer.  In  guten  Verhältnissen  lebend; 
trinkt  reichlich  Wein  und  Bier.  1896.  Bei  vollkommenem  Wohlsein  mehrfach 
starke  Hämoptoe.  Arzt  verordnete  Traubencur,  wonach  die  Diurese  auf  3 l 
stieg  Urin  enthielt  jetzt  bei  Untersuchung  durch  mich  viel  Zucker.  Kranker 
fieberlos,  geht  umher,  fühlt  sich  schwach;  Esslust  unregelmässig  und  oft 
mangelnd.  Sputum  stark  blutig,  sehr  übelriechend,  von  Zeit  zu  Zeit  reines  Blut. 
Bei  leichter  Diät  ging  der  Zuckergehalt  schnell  auf  0’l®/oi  <^^6  Erscheinungen 
der  Lungengangrän  aber  dauerten  fort,  obgleich  der  Zuckergehalt  so  gering 
blieb  A^'on  Zeit  zu  Zeit  immer  wieder  Hämoptoe  bis  zu  „einem  Glas  in 
einigen  Stunden.  Sputum,  stets  sehr  übelriechend,  enthielt  Dittrich’sche 
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Pfropfe,  niemals  elastische  Fasern  oder  Tuberkelbacillen.  Hinten  unten  rechts 
bestand  ein  handhohes  Infiltrat. 

Ein  Jahr  nach  der  ersten  Blutung  verlor  ich  den  Kranken  aus  der  Be- 
handlung, sein  Zustand  soll  noch  heute  unverändert  sein. 

In  solchen  Fällen  dürfte  es  sich  nicht  um  grosse,  durcli  Zerfall  von 
Infiltraten  entstandene,  sondern  um  kleinere,  peribronchitische  Neki'osen 
handeln. 

Auch  chronische  Infiltrationsprocesse  der  Lunge  verbinden  sieh  unter 
dem  Einflüsse  des  Diabetes  mit  acutem  Zerfall  des  Lungenparenchyms. 
So  habe  ich  mehrfach  in  Sectionen  von  Phthisikern  mit  Diabetes  nekroti- 
schen Zerfall  der  käsigen  Infiltrationen  in  ihren  centralen  Theilen  zu 
einem  dünnen  Brei  in  einem  Umfange  gesehen,  wie  er  wohl  ohne  Dia- 
betes sehr  selten  ist.  Scott  berichtet  einen  solchen  Fall  (Dublin  Hospital 
Gazette,  1858,  vol.  VI,  pag.  71).  Sehr  merkwürdig  ist  Charcot’s  Fall: 
Diabetische  Frau  unter  allen  Zeichen  galoppirender  Schwindsucht  ge- 
storben. Beide  Lungen  von  Knoten  käsiger  Massen  (tubercules  crues) 
durchsetzt,  welche  die  Grösse  einer  Nuss  erreichen;  in  der  Umgebung 
der  Mehrzahl  der  Knoten  das  Lungengewebe  zu  einer  braunen,  pulpösen 
Masse  erweicht;  geruchlos. 

c)  Eiegel  hat  die  Aufmerksamkeit  auf  das  angeblich  häufige  Vor- 
kommen chronisch-pneumonischer  Processe  mit  fibröser  Induration  und 
umfangreichen  Zerfallsherden  gelenkt.  Marchand^)  und  später  Pink 
haben  solche  Fälle  mitgetheilt:  Heruntergekommene  Diabetiker  mit  den 
Erscheinungen  chronischer  Spitzeninfiltration,  reichlichem,  mehrschichtigem, 
bröcklichem  Sputum  mit  Lungenfetzen.  Keine  Tuberkelbacillen. 

Section : Chronische,  indurirende  Pneumonie  des  Oberlappens  in  beiden 
Fällen  der  rechten  Lunge.  Zahlreiche  Zerfallherde;  bei  Fink  in  der 
grössten  Caverne  ein  sequestirtes  Stück  nekrotischen,  schwarzen  Lungen- 
gevvebes. 

Bekannt  ist  die  schlechte  Prognose,  welche  die  Pneumonie  bei  Dia- 
betischen gibt,  auch  wenn  sie  nicht  zur  Gangrän  führt.  Bouchardat  hat 
seinerzeit  behauptet,  dass,  wenn  ein  Glykosurischer  von  einer  Pleuro- 
pneumonie (d.  i.  lobärer  Pneumonie)  ergriffen  wird,  der  Tod  sicher  und 
oft  in  24  Stunden  erfolgt.  Marchal,  dem  ich  dies  Citat  entnehme  (S.  383), 
widerlegt  indessen  diese  Behauptung  als  zu  absolut  unter  Anführung  eines 
geheilten  Falles  von  Pneumonie. 

Ich  selbst  habe  öfters  Gelegenheit  gehabt,  mich  von  der  Bösartigkeit 
der  Pneumonie  bei  Diabetischen  zu  überzeugen ; das  waren  Alles  schwere 
Diabetesfälle  mit  starker  Glykosurie ; doch  habe  ich  auch  solche  Fälle 

D Marchand,  Virchow’s  Archiv,  1880,  Bd.  LXXXII. 

*)  Fink,  Münchener  med.  Wochensehr.,  1887,  S.  709. 
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gesehen,  in  denen  die  Pneumonie  günstig  verlief.  In  dem  einen  dieser 
handelte  es  sich  um  einen  Jüngling  von  18  Jahren  mit  schwerem 
Diabetes  und  sehr  starker  Glykosurie;  er  erkrankte  zur  Zeit  einer  Influenza- 
Epidemie  an  Infiuenzapneumonie  und  überstand  die  Krankheit  ohne  Schwie- 
rigkeit; hei  ihm  wurde  der  Urin,  wie  das  die  Eegel  ist,  während  des 
Fiebers  zuckerfrei.  Einen  zweiten  Fall  füge  ich  hier  an;  er  ist  daduich 
interessant,  dass  die  gewaltige  Glykosurie  während  der  Pneumonie  sogar 
eine  Zunahme  zeigte,  was,  wie  S.  141  und  331  ausgeführt,  selten  der 
Fall  ist. 

Fall  61  12  Juni  1879.  43jähriger  Landmann,  keine  Heredität,  keine 

Lues,  Potus  zugestanden,  leidet  seit  acht  Monaten  an  Durst,  Polyurie  und 
Abmagerung.  Keine  Organerkrankung  nachweisbar.  Wohlbefinden,  fieberfrei. 
Am  14.  Juni  Mittags  Frost,  Abends  Temperatur  40'5.  Seitenstechen,  Husten. 
15.  Juni.  Eostfarbenes  pneumonisches  Sputum.  Infiltrat  links  hin^ii  unten; 
das  Fieber  bestand  bis  zum  18.  Juni;  abends  39  und  mehr  bis  40'0,  morgens 
Eemissionen  bis  zur  Norm.  Am  18.  Juni  kritischer  Abfall.  Das  Infiltrat  weh s 
bis  zum  18.  Juni,  so  dass  es  den  ganzen  unteren  Lappen  einnahm.  Mit  der 
Krise  verschwand  das  pneumonische  Sputum,  es  erfolgte  normale  Eesolution 
und  schnelle  Eeeonvalescenz,  so  dass  bereits  am  21.  Juni  mit  strenger  dia- 
betischer Behandlung  vorgegangen  werden  konnte,  die  der  Kranke  gut  vertrug. 


Datum 


TJrinmenge 
in  Liter 


13. 

14. 

15. 

16. 

17. 

18. 

19. 

20. 
21. 


7 

11 

12 

10 

9 

9 

8 
9 

11 


Spec.  Gewicht 


1030 

1028 

1026 

1028 

1025 
1024 

1026 
1024 
1026 


Menge  des 
Zuckers  in 
24  Stunden 


545 

750 

837 

639 

542 

585 

570 

580 

800 


Bemerkungen  und  Temperatur 


Normal. 

morgens  normal,  abends  40‘5. 

„ 36  „ 39-4. 

„ 37-3  „ 39-5. 

„ 36-6  „ 38-9. 

„ 36-4  „ 37-5. 

Temperatur  von  heute  ab  normal. 


Am  22  Juni  wurde  der  Kranke  auf  strenge  Diät  gesetzt;  500 .<7 Fleiscli 
(gekocht  gewogen),  100  Cognac,  viel  Fett  ad  lihitum!  Add.  lacticnm,  als 


Datum 

Urinmenge 
in  Liter 

Spec.  Gewicht 

Menge  des 
Zuckers  in 
24  Stunden 

Bemerkungen  und  Temperatur 

22. 

5-50 

250 

23. 

2-7 

. 

80 

24. 

1-8 

• 

50 

Am  30  Tuni  war  der  Zucker  aus  aem  unn  vmhen«  e,. 

schied  er  in  Folge  eines  Di&tfelilers  20  ff  Zucker  aus;  im  üebrigen  blieb  der 
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Urin  bis  zu  seiner  Entlassung  zuckerfrei;  dabei  wurde  die  Menge  des  täglich 
verabfolgten  Fleisches  allmälig  bis  auf  3 <U  (gekocht  gewogen)  gesteigert.  Er 
litt  anfangs  an  ziemlich  starken  Diarrhöen,  die  sich  bald  besserten,  gelegentlich 
aber  wieder  auftraten. 

Budde  bringt  als  Karität  einen  Fall  eines  Büjährigen,  anscheinend 
Schwerdiabetiselien,  der  im  Laufe  von  vier  Monaten  zwei  (lobäre?)  Pneu- 
monien glücklich  überstand. 

4.  Herz  und  Gefässe. 

a)  Arteriosklerosis.  Sie  spielt  unter  den  Krankheiten  des  Cireulations- 
apparates  bei  den  Diabetischen  die  grösste  Rolle.  Sie  ist  in  der  Regel  nicht 
als  Folge  des  Diabetes  anziisehen,  denn  in  den  so  häufigen  Sectionen  von 
jugendlichen  Individuen,  die  dem  schweren  Diabetes  erlegen  sind,  findet 
man  sie  nur  hie  und  da  einmal  (vgl.  die  Sectionsergebnisse  bei  Frerichs, 
S.  146,  und  im  Anhänge  dieses  Buches).  Vielmehr  stellt  die  Arterio- 
sklerose mit  den  sie  begleitenden  Erkrankungen  von  Leber  und  Pankreas 
eine  der  häufigeren  Organerkrankungen  dar,  welche  Ursache  des  Diabetes 
werden.  Es  sind  ältere  Individuen,  darunter  verhältnissmässig  viele  gich- 
tische, und  leichtere  Diabetesfälle,  bei  welchen  sie  auftritt,  und  bei  denen 
dann  die  Grundkrankheit  in  ihrer  Gestaltung  und  in  ihrem  Verlaufe  durch 
die  begleitende  Arteriosklerose  wesentlich  beeinflusst  wird. 

Die  senile  Gangrän  haben  wir  bereits  als  Folge  der  complicirenden 
Arteriosklerose  kennengelernt,  von  anderen  krankhaften  Vorkommnissen 
beim  Diabetischen  müssen  folgende  auf  ihre  Rechnung  gesetzt  werden : 

Asthma  cardiale  und  die  Angina  pectoris.  Schmitz*)  machte  1876 
auf  das  häufige  Vorkommen  von  „Herzschwäche“  bei  Diabetes  aufmerksam, 
Leyden**)  führte  wohl  zuerst  das  diabetische  Asthma  allgemein  auf  die 
begleitende  arteriosklerotische  Herzaflfection  zurück. 

Auch  Ord,  Huchard,  Vergely,  J.  Meyer,  Ebstein  haben  diese 
Vorkommnisse  bei  Diabetischen  behandelt.  Angina  pectoris  oder  wenigstens 
an  diese  erinnernde  Constrictionsschmerzen  in  der  Herzgegend,  Intercostal- 
schmerzen  und  Schmerzen  im  linken  oder  in  beiden  Armen  scheinen  mir 
häufiger  als  richtiges  Asthma  cardiale-,  in  der  Gestaltung  der  Anfälle 
finde  ich  keinen  Unterschied  von  denen  bei  Arteriosklerose  ohne  Diabetes. 
Ihre  Abhängigkeit  von  stärkeren  Erregungen  und  Anstrengungen,  anderer- 
seits ihr  häufiges  nächtliches  Auftreten  haben  beide  gemeinsam.  Auch 
auf  das  Ausbleiben  oder  Hervortreten  allgemeiner  Circulationsstörungen 
scheint  der  Diabetes  keinen  besonderen  Einfluss  zu  äussern. 

Natürlich  werden  die  erwähnten  Folgeerscheinungen  der  Arterio- 
sklerosis beim  Diabetischen  so  gut  wie  auch  sonst  zum  Theil  durch  das 

D Schmitz,  Berliner  klin.  Wochcnsebr.,  1876,  Nr.  5. 

D Leyden,  Asthma  und  Diabetes  melitus.  Zoitseh.  für  klin.  Mediein,  Bd.  HI. 
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Herz  vermittelt:  Man  findet  Arteriosklerosis  der  Kranzarterien  und 
schwielige  Myocarditis,  leichte  Hypertrophie  des  Herzens,  namentlich  des 
linken  Ventrikels,  fehlt  selten;  ebenso  bei  Lebzeiten  der  gespaltene  Ton 
an  der  Spitze  und  systolische  Geräusche  an  diesem  und  jenem  Ostium; 
genauere  Studien  liegen  für  den  Diabetiker  in  dieser  Eichtung  noch  nicht 
vor.  Hervorgehoben  muss  werden,  dass  diese  arteriosklerotischen  Myo- 
degenerationen mit  der  diabetischen  Atrophie  des  Herzens  (vgl.  S.  237)  nichts 
zu  thun  haben. 

Aus  dem  Obigen  geht  schon  hervor,  dass  ich  den  Einfluss  der 
Glykosiirie  auf  das  Asthma  cardiale  und  die  Angina  pectoris  beim  Dia- 
betischen im  Allgemeinen  wenig  massgebend  schätze;  es  ist  das  schon 
deshalb  so  zu  erwarten,  weil  es  sich  meist  um  leichtere  Fälle  von  Diabetes 
mit  geringer  Glykosurie  zu  handeln  pflegt ; mit  dem  stärkeren  Hervortreten 
der  cardialen  Beschwerden  pflegt  letztere  noch  mehr  in  den  Hintergi’und  zu 
treten,  doch  mag  der  Diabetes  durch  die  Eückwirkung  auf  die  Ernährung 
und  vermöge  häufig  in  Betracht  kommender  nervöser  Disposition  ihr  Auf- 
kommen befördern;  man  kann  dies  jedenfalls  für  die  Fälle  nicht  leugnen, 
in  denen  das  Asthma  nach  längerem  Bestehen  des  Diabetes  auftritt; 
es  kommt  aber  auch  das  Umgekehrte  vor,  dass  das  Asthma  oder  die  Angina 
das  Frühere  ist.  Ord  berichtet  sogar  von  einem  Falle,  in  dem  die  Angina 
cordis  mit  dem  Hervortreteu  der  Glykosurie  wich  — doch  war  anscheinend 
der  Urin  früher  nicht  auf  Zucker  untersucht! 

In  den  allermeisten  Fällen  bleibt  die  Verminderung  oder  Beseitigung 
der  Glykosurie  durch  diätetische  Behandlung  ohne  Einfluss  auf  das 
Asthma  cardiale  oder  die  Angina  pectoris,  so  in  einem  Falle  von 
Huchard.  So  auch  in  fast  allen  Fällen,  die  ich  sah.  Dagegen  sieht  man 
nicht  selten,  dass  Steigeruug  der  Glykosurie  durch  diätetische  Fehler 
ungünstig  wirkt.  Zunächst  führe  ich  einen  Fall  an,  der  dies  letztere  zeigt. 

Fall  62.  Juni  1891.  50jährige  Frau,  verheiratet,  keine  Heredität,  drei 
Entbindungen,  letzte  vor  vierzehn  Jahren.  Seit  einigen  Wochen  schmerzhafte 
(gichtische)  Kniegelenkschwellung,  durch  Salzbrunn,  Kronenq[uelle,  beseitigt. 
Dabei  Zucker  gefunden,  7%  in  Theilquantitat,  Leber  etwas  vergrössert  und 
empfindüch,  Herzspitze  ganz  wenig  nach  aussen,  leichtes  systolisches  Geräusch, 
Herzaction  nur  selten  unregelmässig.  Geringes  Herzklopfen  und  beim  Gehen 
und  bei  Aufregung  ziehende  Schmerzen  im  linken  Arm. 

Leichte  Diät  beseitigte  den  Zucker  und  die  Herzbeschwerden  vollständig. 
Nur  gelegentlich  traten  nach  Aufregungen  0'2 — OB^/o  (immer  24stündiger 
Urin)  auf,  obgleich  sie  tägliclr  50 — 80  g Weizenbrod,  Vs  ^ Milch,  100  g und 

selbst  mehr  Früchte  genoss.  - , , , -r^  -irr-  i 

Die  Herzbeschwerden  fehlten  jetzt  ganz.  Cur  in  Karlsbad.  Den  >\inter 

verlebte  sie  in  Petersburg,  woselb.st  sie  gelegentlich  Excesse  im  Brodessen 
beging;  1892/93  im  December  trat  wieder  Glykosurie  von  über  2 U auf, 
gleichzeitig  das  Ziehen  im  Arme  sehr  verstärkt  und  ein  leichter  Anfall  von 
Asthma  cardiale.  Nach  Eückkehr  verlor  sich  bei  der  alten  Diät  der  Zucker 
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sofort  wieder,  und  das  „Ziehen“  im  linken  Arm  war  sehr  gering.  Im  Winter 
1893/94  in  Petersburg  wieder  nach  reichlichem  Brodgenuss  ö^o  Zucker  und 
heftigste  Anfälle  von  Asthma  carcliale-,  der  Zucker  verging  auch  damals  wieder 
schnell,  doch  blieb  das  Ziehen  im  Arm  und  machte  Anwendung  von  Digitalis 
nothwendig. 

1894  ging  gut  vorüber. 

1895  ging  sie  nach  Neuenahr.  Dort  hatte  man  ihr  gesagt,  so  berichtete 
die  Dame,  der  Zustand  ihres  Herzens  verlange  weniger  strenge  Diätbeschrän- 
kung,  und  sie  war  jetzt  solcher  weniger  zugänglich.  Nach  einigen  Monaten 
traten  mit  allmälig  wachsender  Glykosurie  die  Herzbeschwerden  mehr  hervor, 
letztere  Hessen  sich  durch  Digitalis  beseitigen,  erstere  aber  zeigte  sich,  als 
Patientin  endlich  nach  Jahr  und  Tag  wieder  zur  alten  Diät  zurückkehrte,  sehr 
renitent;  es  gelang  selbst  bei  Beschränkung  des  Brodes  auf  30  ff  nicht  mehr, 
sie  zu  beseitigen.  Allmälig  wurden  denn  auch  die  Herzbeschwerden  stärker;  es 
bestanden  jetzt  dauernd  starke  Pulsfrequenzen  mit  Irregularität,  bald  entwickelten 
sich  Stauungsleber,  Oedeme,  Albuminurie,  öfters  schwere  stenocardische  Anfälle, 
und  die  Kranke  ist  im  Winter  1896/97  der  Circulationsstörung  und  dem  Hydrops 
erlegen.  Keine  Section. 

Der  folgende  Fall  ist  der  einzige  meiner  Beobachtung  mit  Anfällen, 
welche  ich  als  Anffina  x>&ctoris  ansprechen  zu  sollen  glaubte,  der  sieh 
unter  diätetischer  Behandlung  (allerdings  mit  Unterstützung  von  Natr. 
salicyl.)  unmittelbar  entschieden  besserte.  Doch  war  die  Angina  pectoris 
keineswegs  typisch,  vielmehr  erinnerten  die  Schmerzen  an  richtige  Inter- 
costalneuralgie. 

Fall  63.  50jährige  Tagnersfrau.  Die  Familiengeschichte  der  früher 
angeblich  stets  gesunden  und  niemals  luetischen  Patientin  giebt  keinerlei 
Anhaltspunkte  für  die  jetzige  Erkrankung.  Diese  begann  vor  sieben  Wochen 
nach  einer  Erkältung  aUraälig  mit  neuralgieartigen,  ca.  20  Minuten  dauernden 
Schmerzanfällen  in  der  Brust  mit  starkem  Beklemmungs-  und  Angstgefühl.  Die 
Schmerzen  strahlten  von  der  Wirbelsäulengegend  um  die  untere  Thoraxwand 
beiderseits  nach  der  Herzgegend,  von  hier  in  beide  Arme  bis  zu  den  Händen 
aus.  Sie  treten  zu  verschiedenen  Tageszeiten,  am  hä;ifigsten  Nachts  auf  und 
rauben  den  Schlaf  Gleichzeitig  stellten  sich  starker  Durst  und  ausgesprochene 
Schwächeempfindung  ein.  Patientin  ist  Mutter  von  18  Kindern  (theilweise 
schwere  Geburten). 

Status  12.  Juli  1897. 

Die  Kranke  ist  eine  grosse  Frau  mit  sehr  starkem  Paniculus  adiposus 
und  kräftiger  Muskulatur.  Die  Pupillen  sind  mittelweit  und  reagiren  gut. 
Zunge  und  Hände  zeigen  einen  feinschlägigen  Tremor;  keine  Ataxie;  Sensibilität 
intact,  nirgends  Empfindlichkeit  der  Iiitercostalnerven  auf  Druck.  Plantarrefiexe 
normal;  Bauchreflexe  träge;  Patellarsehnenreflexe  kaum  auslösbar;  kein  l\Iasseter- 
reflex,  kein  Facialisphänomen ; mässig  starke  Bellexe  an  Bachen-  und  Kehl- 
kopfschleimhaut,. 

Herzdämpfimg  nicht  vergrössert.  Töne  rein;  Puls  klein,  bisweilen  aus- 
setzend. Arteriosklerose  der  äusseren  Arterien  wenig  deutlich;  Herzspitzenstoss 
nicht  verstärkt. 

Lungen  und  Abdominalorgane  normal. 

Unter  abendlichen  Dosen  von  2 ff  Natron  salicyl.  und  mit  Verschwinden 
des  Zuckers  bei  der  aus  der  Tabelle  ersichtlichen  diätetischen  Behandlung 
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verschwanden  die  Beschwerden  fast  völlig,  traten  jedoch  später,  wenn  auch 
milder,  wieder  auf,  trotzdem  die  Kranke  zuckerfrei  blieb.  Digitalistherapie  wunle 
anfangs  absichtlich  nicht  eingeschlagen,  schien,  als  die  Schmerzen  später  wiedei- 
auftraten,  gute  Dienste  zu  leisten.  Auch  Injectionen  von  Coßein  natr.-hens. 
vermochten  jetzt  die  Dauer  der  Anfälle  zu  verkürzen. 

Ueber  die  Rolle,  welche  die  Herzschwäche  als  Ursache  plötzlichen 
tödtlicheu  Endes  beim  Diabetes  spielt,  wird  später  noch  ausführlicher  ge- 
sprochen werden;  dass  in  den  Fällen  von  Asthma  cardiale  und  Angina 
pectoris  beim  Diabetischen  so  gut  wie  ohne  Diabetes  plötzlicher  Tod 
statthaben  kann,  braucht  kaum  betont  zu  werden.  Der  folgende  Fall,  den 
ich  als  Beispiel  der  zahlreichen  Fälle,  in  ^velchen  die  Herabsetzung  der 
Glykosurie  ohne  Einfluss  blieb,  anführe,  nahm  dieses  plötzliche  Ende. 

Fall  64.  16.  November  1896.  Gemeindeschreiber,  48  Jahre.  Keine  Heredität, 
nicht  syphilitisch,  vor  zehn  Jahren  Fall  eine  niedrige  Böschung  herunter  auf 
den  Kopf  ohne  schwerere  Erscheinungen.  Seit  zwei  Jahren  Anfälle  von  echter 
Angina  pectoris  mit  Schmerzen  im  linken  Arm  bis  in  die  Fingerspitzen; 
treten  ein,  sobald  er  schneller  geht  und  falls  er  viel  arbeitet,  dann  aber  auch 
nachts;  bei  grosser  geistiger  und  Körpenrnhe  ist  er  tagelang  frei  davon.  Keine 
objective  Dyspnoe,  auch  nicht  in  den  heftigsten  Anfällen.  Gut  genährt.  Herz- 
dämpfung allseitig  etwas  gross,  Spitzenstoss  ein  wenig  ausser  der  Mamillar- 
linie;  an  Spitze  erster  Ton  dumpf,  an  Basis  zweiter  scharf  und  laut.  Puls 
regelmässig,  auch  in  den  Anfällen  normale  Frequenz.  Arteriosklerose  an  den 
tastbaren  Arterien  nicht  sicher.  Arcus  corneae  senilis,  Pupillenreflexe,  Sehnen- 
reflexe lebhaft. 

Urin  Spuren  von  Albumen,  4'97o  Zucker. 

Bei  massig  strenger  Diät  mit  140  g Brod  ging  der  Zucker  bis  zum  20. 
wenig  herunter,  dann  sank  er  bei  60  g und  bei  30  g Brod  auf  27o  (bei 
gleicher  normaler  Urinmenge)  und  bei  vollständiger  Entziehung  des  Brodes 
auf  fast  ^2^0-  Dabei  blieb  die  Angina  pectoris  völlig  ungeändert.  Yom 
26.  November  ab  brauchte  er  kleine  Dosen  von  Digitalis  (0‘2 — 0‘3  per  Tag, 
im  Infus  0'5 — 0'6  auf  150),  ebenfalls  ohne  jeden  Einfluss.  Coffein  natr.-henz. 
(0‘3  ein-  bis  zweimal  in  halbstündigen  Pausen),  mit  den  ersten  Mahnern  des 
Anfalles  gegeben,  erleichterte  nur  ausnahmsweise.  Morphium  (subcutan)  that, 
auch  in  kleinen  Dosen,  sehr  gute  Dienste. 

Vom  23.  November  bis  1.  December  war  der  Zustand  im  Ganzen  er- 
träglich; dann  wurden  die  Anfälle  wieder  stärker  und  häufiger.  Am  11.  Abends 
fühlte  sich  der  Kranke  sehr  eng  und  klagte  viel  über  Schmerzen;  nach  einer 
Morphiuminjection  von  O'Ol  wurde  er  ruhig;  gegen  11  Uhr  wurde  ihm  wieder 
eng,  er  stand  auf,  um  Stuhlgang  zu  verrichten;  die  Schwester  half  ihm  auf 
den  Nachtstuhl,  wobei  ihr  nichts  Besonderes  an  ihm  auffiel;  als  sie  nach 
einer  halben  Stunde  wieder  kam,  lag  er  bereits  todt  vor  seinem  Bett.  Kein 
Blutabgang.  Section  nicht  gestattet. 

Oxybuttersäure  trat  in  grösserer  Menge  nicht  auf.  Acetessigsäure-  (Eisen- 
chlorid-) Eeaction  wurde  nur  vorübergehend  stark,  Acetonbestimmungen  der 
letzten  Tage  sind  nicht  zu  finden  (s.  Tabelle  S.  234). 

Von  grösster  Bedeutung  ist  die  Arteriosklerose  für  die  Entwick- 
lung von  Albuminurie  und  Nephritis  bei  den  Diabetischen.  Wie  sehr 
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dadurch  Verlauf  und  Symptomenbild  der  Fälle  beeinllnsst  werden,  ist  S.  175 
besprochen. 

Eine  nicht  minder  wichtige  Rolle  in  der  Symptomatologie  des 
Diabetes  mit  Arteriosklerosis  spielen  die  Complicationen  seitens  des  Hirns, 
zu  welchen  diese  führt:  Apoplexia  sanguinea  und  Encephalomalacie,  sie 
werden  im  Abschnitt  V ausführlicher  behandelt. 

Es  sind  hauptsächlich  das  Herz,  die  Nieren  und  das  Hirn,  durch  welche 
die  Arteriosklerosis  ganz  gewöhnlich  die  Herrschaft  über  das  Symptomen- 
bild und  den  Verlauf  der  Krankheit  so  vollständig  gewinnt,  dass  die 
Glykosurie  zu  einem  untergeordneten  Symptom  herabsinkt;  man  kann  von 
solchen  Fällen  sagen,  dass  die  begleitenden  Herz-,  Nieren-  und  Hirn- 
störungen den  Diabetes  nicht  zur  Entwicklung  kommen  lassen. 

Fall  65.  Fabrikant,  geboren  1838.  Vater  starb  an  chronischer  herdförmiger 
Encephalomalacie,  Mutter  litt  seit  20.  Lebensjahre  an  Polyarthritis  deformans 
und  starb,  60  Jahre  alt,  an  Herzfehler.  Er  acquirirte  im  19.  Lebensjahre 
Gonorrhoe  und  litt  lange  an  chronischer  gonorrhoischer  Polyarthritis.  Bald 
danach  Lues,  schnell  geheilte  seeundäre  Eruptionen  im  Halse;  stets  wenig 
körperliche  Bewegung,  bei  mittlerer  Grösse  93  hg  Gewicht.  Angestrengte 
Berufsthätigkeit.  Gutes  Leben,  kein  Potus,  raucht  massig  Cigarren.  Seit  1887 
fühlt  er  sich  schlaffer,  wird  leicht  cyanotisch.  Leber  jetzt  gross,  weich,  em- 
pfindlich; Herzspitze  etwas  nach  links,  leichtes  systolisches  Hauchen  an  der 
Spitze;  tastbare  Arterien  deutlich  sklerotisch. 

1888  Zucker;  seitdem,  doch  nur  ganz  leicht  regulü’te  Diät;  niemals 
strenge  quantitative  Beschränkung,  wenig  Brod;  Kartoffeln,  Bier,  Zucker  aus- 
geschlossen. Dabei  war  der  Zuckergehalt  meistens  unter  1%;  bei  längere  Zeit 
stattfindender  Vernachlässigung  der  diätetischen  Vorschriften  stieg  er  aber  bald 
bis  auf  2®/o  und  darüber.  Nach  Beseitigung  der  Glykosurie  fühlte  sich  der  Kranke 
einige  Jahre  hindurch  recht  wohl,  bis  1890  ein  leichter  apoplektifonner  Anfall 
statthatte.  Ganz  flüchtige  Bewusstlosigkeit,  danach  Andeutung  von  rechtsseitiger 
Hemiplegie;  diese  verlor  sich  anscheinend  in  wenigen  Minuten,  doch  hinter- 
blieb bis  an  das  Lebensende  ein  taubes  Gefühl  in  der  rechten  Hand,  das  ihn 
quälte  und  beim  Schreiben  störte.  Der  Kranke  lebte  seitdem  recht  massig, 
ging  alle  Jahre  nach  Marienbad  oder  Karlsbad,  und  die  Glykosurie  blieb  gering, 
stieg  nur  noch  vorübergehend  auf2°/o>  meist  unter  1®/q,  fehlte  aber  nie 
auf  die  Dauer.  Der  Urin  enthielt  seit  1892  oft  Spuren  von  Eiweiss.  1894  trat 
auf  einer  Reise  in  Italien  ein  schwerer  Anfall  von  Asthma  cardiale  ein;  am 
Tage  danach  (!)  Eiweiss,  zwei  Tage  später  0’3®/qo  (!)  und  1‘1%  Zucker, 
zwei  Tage  später  eiweissfrei.  Nachdem  sich  Andeutungen  von  Asthma  cardiale 
mit  ähnlichem  Einfluss  auf  die  Albuminurie  noch  wiederholt  gezeigt,  wurde 
mit  dem  Gebrauch  der  Digitalis  begonnen;  unter  kleinen  Dosen  (0'3 — O'l 
per  Tag  im  Infus)  war  er  fast  ohne  Beschwerden;  beim  Aussetzen  des 
Mittels  meldeten  sich  diese  bald  wieder,  so  dass  er  mit  kurzen  Pausen  jetzt 
das  Mittel  fortdauernd  gebrauchte.  Seitdem  wurde  die  Diät  noch  weniger  streng 
genommen,  doch  sank  dafür  das  Nahrungsbedürfniss,  und  der  Kranke  ass 
überhaupt  weniger,  der  Urin  enthielt  meist  einige  Promille  Zucker.  Bis  Herbst 
1896  ging  es  leidlich,  dann  fing  Digitalis  an,  zu  versagen;  die  Geisteskräfte 
Hessen  nach,  es  entwickelte  sich  Benommenheit  mit  sehr  ausgesprochener 
Neigung  zum  Cheyne-Stokes,  schliesslich  wurde  der  Kranke  verwirrt,  es  traten 
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massiges  Oedem  und  Hölilenliydrops  auf.  E.xitus  im  Coma.  Urin  enthielt 
schliesslich  dauernd  Eiweiss  und  nur  noch  ganz  selten  höchstens  einige  Pro- 
mille Zucker,  obgleich  der  Kranke  jetzt  in  der  Diät  auf  den  Diabetes  nicht 
die  mindeste  Eücksicht  nahm;  doch  war  die  Nahrungseinnahme  im  Ganzen 
unbedeutend.  Puls,  anfangs  frequent  und  seit  1887  vielfach  aussetzend,  war 
zuletzt  eher  langsam,  selten  über  100,  und  regelmässig. 

Section:  Sehr  starke  arteriosklerotische  Veränderungen  in  Aorta,  Coronar-  und 
Hirnartcrien,  mässige  allseitige  Hypertrophie  und  Dilatation  des  Herzens,  Muscat- 
nuss-Leber, cyanotische  Induration  und  beginnende  Atrophie  der  Nieren.  Im 
linken  Thalamus  opticus  alte,  erbsengrosse  Cyste  (apoplektische  Narbe);  mehrere 
kleine  Erweiehungsherde  in  beiden  Centr.  semiov. 

Interessant,  wenn  auch  sehr  selten,  ist  das  Vorkommen  der  so- 
genannten Claudicatio  intermittens  bei  Diabetischen.  Charcot,  der  sie 
beim  Menschen  zuerst  beschrieb,  hat  sie  auch  in  einem  Falle  von  Diabetes 
melitus  beobachtet.  Er  betont  in  dem  betreffenden  Vortrage  in  seiner 
Poliklinik  sehr  nachdrücklich  die  Abhängigkeit  des  Eintretens  der  Geh- 
störung von  der  mangelhaften  Blutversorgung  des  Beines  in  Folge  von 
Arteriosklerose  der  zuführenden  Arterien  und  weist  darauf  hin,  dass 
dieses  „intermittirende  Hinken“  den  ersten  Act  eines  Leidens  darstellt, 
dessen  weitere  Entwicklung  zur  diabetischen  Gangrän  führe.  In  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  letzterer  Art  fehlt  aber  jenes  Vorspiel. 

Bei  den  Pferden  ist  dies  intermittirende  Hinken  längst  bekannt  und 
seine  Abhängigkeit  von  der  Arteriosklerose  erwiesen. 

Ich  führe  einen  Fall  an,  der  einen  Arzt  betrifft.  Der  Kranke  be- 
richtet selbst: 

Fall  66.  Vater  starb,  67  Jahre  alt,  an  Lymphosarcom,  Mutter,  76  Jahre 
alt,  an  Altersschwäche.  Drei  Schwestern  starben:  18.  Jahre  alt,  Lymph- 
drüsenvereiterung, 16  Jahre  alt,  Tubereulose  des  Darms,  15  Jahre  alt 
Meningitis.  Drei  Geschwister  leben,  56,  54,  50  Jahre  alt,  und  sind  gesund. 
— Ich  bin  geboren  1852,  habe  Masern  und  Keuchhusten  überstanden.  Vor 
zehn  Jahren  hatte  ich  den  ersten  Gichtanfall,  von  den  Gelenken  der  rechten 
Fusswurzelknochen  ausgehend.  Zwei  Jahre  darauf  den  zweiten  mit  Betheili- 
gung des  Fussgelenks  und  wieder  zwei  Jahre  darauf  einen  dritten,  von  der- 
selben Stelle  ausgehend,  mit  schliesslicher  Betheiligung  des  Kniegelenks.  Seit 
sechs  Jahren  keinen  Anfall  mehr.  Im  September  und  October  1894  überstand 
ich  eine  Lungenentzündung  und  in  deren  Eeconvalescenz  eine  Blinddarm- 
entzündung. Im  Frühjahr  1895  machte  sich  beim  Gehen  in  der  Fusssoliio 
des  rechten  Fusses,  ungefähr  der  Höhe  des  Fussgewölbes  entsprechend,  ein 
Schmerz  fühlbar,  der  sich  bis  zum  Unvermögen,  weiter  zu  gehen  steigerte. 
Dieser  Schmerz  trat  um  so  schneller  und  heftiger  ein,  je  beschleunigter  die 
Gangart  war,  blieb  jedoch  auch  bei  ganz  langsamem  Gehen  nach  zurück- 
gelegten 4 km  nicht  aus.  Nach  5—20  Minuten  langem  Ausruhen  war  der 
Schmerz  ganz  verschwunden.  Der  Schmerz  äusserte  sich  so,  als  ob  im  Innern 
der  Fusssohle  die  Gewebe  krampfhaft  gespannt,  gezerrt  würden.  Dabei 
war  das  Allgemeinbefinden  ungetrübt,  besonders  auch  keinerlei  vermehrtes 
Hungei’-  oder  Durstgefühl  vorhanden.  Im  August  1895  consultirte  ich  Herrn 
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Professor  X.,  der  nach  genauester  Untersuchung  der  Ansicht  war,  es  handle 
sich  um  eine  Plattfussersclieinung,  und  mir  das  Tragen  von  elastischen  Ein- 
lagen in  den  Schuh  verordnete.  In  den  folgenden  Wochen  trat  abwechselnd 
Besserung  und  Verschlimmerung  ein,  und  der  linke  Fuss  ling  an,  sich  genau 
in  derselben  Weise  an  den  Schmerzen  zu  betlieiligen.  In  dieser  Zeit  fiel  mir 
ein  plötzlich  und  häufiger  als  früher  eintretender  Drang  zum  Harnen  auf, 
der  sich  zwar  leicht  auf  Stunden  unterdrücken  Hess,  mich  aber  veranlasste, 
den  Urin  zu  untersuchen,  jedoch  ohne  positives  Kesultat.  (Gegenwärtig  bin 
ich  der  Ansicht,  dass  die  Methode  oder  deren  Ausführung  Schuld  trugen,  dass 
ich  den  Zucker  nicht  fand.)  Ich  nahm  daher  keinen  Anstand,  mich  zum  Ein- 
tritt in  eine  Lebensversicherung  untersuchen  zu  lassen,  und  hierbei  wurden  im 
October  1895  4%  Zucker  gefunden.  Nach  zehntägiger  Diät  ohne  jedes  Kohlen- 
hydrat betrug  die  Menge  0'4°/o,  alle  seitdem  ausgeführten  Untersuchungen 
haben  annähernd  denselben  Befund  ergeben. 

26.  September  1896.  Die  Beschwerden  sind  unverändert  die  gleichen. 
I>ie  Untersuchung  ergiebt : Kräftiger  Mann,  etwas  cyanotisch,  Leber  drei  Finger 
breit  unter  dem  Kippensaum  zu  fühlen,  empfindlich,  weich.  Milz  percutorisch 
vergrössert.  Herz  nach  rechts  deutlich  verbreitert.  An  Spitze  erster  Ton  gespalten, 
leichtes  systolisches  Geräusch.  Puls  ziemlich  unregelmässig.  Sämmtliche  palpir- 
baren  Arterien  verdickte  unebene  Wandung,  leicht  geschlängelt;  am  Fuss  beider- 
seits nii-gends  Arterienpuls;  keine  Motilitäts-  und  Sensibilitätsstörungen.  Prä- 
patellarsehnen-  und  Pupillenreflex  beiderseits  normal.  Patient  trinkt  täglich 
drei  Flaschen  „leichten“  Wein,  auch  mehr,  schwitzt  viel. 

Urin  jetzt  „zuckerfrei“,  doch  deutlich  vermehrtes  Glukosazon  bei  5 Eiern, 
55  <7  Brod,  g Butter,  20^  Schweizer  Käse,  80  Kartoflfeln,  370  Fleisch, 
80  fj  Blumenkohl,  Salat,  1 Apfel. 

Laache  meint,  dass  auch  die  bei  den  Diabetikern  häufigen  schmerz- 
haften Empfindungen  in  den  Armen  und  Beinen  in  einzelnen  Fällen  von 
der  Arterio-sklerose  abhängig  seien.  Ich  halte  das  für  recht  wahrschein- 
lich, doch  dürfte  es  grosse  Schwierigkeit  haben,  hier  das  Gebiet  der 
Arteriosklerose  gegen  das  besser  bekannte  der  Neuritis  abzugrenzen. 

h)  Erkrankungen  des  Myocards  sind  bei  Diabetischen  häufig,  doch 
sind  sie  meist  nicht  Folgen  oder  Symptome  des  Diabetes  selbst,  sondern 
sie  hängen  mit  der  Arterio.sklerose,  der  Gicht  oder  der  Fettleibigkeit  zu- 
sammen. Die  Atrophie  des  Herzens  dürfte  hingegen  eine  (häufige)  Folge  des 
Diabetes  selbst  sein.  Meist  handelt  es  sich  um  die  in  den  Leichen  von 
Kachektischen  so  gewöhnliche  braune  Atrophie,  in  anderen  Fällen  findet 
sich  auch  fieckweise  Verfettung.  Klinisch  hat  diese  Herzatrophie  meines 
Wissens  keine  Bedeutung.  Man  darf  sie  nicht  für  etwaige  Herzschwäche 
und  den  plötzlichen  Tod  der  Diabetiker  verantwortlich  machen,  denn  die 
wirklichen  Erscheinungen  von  Herzschwäche  spielen  ihre  Kolle  nicht 
bei  den  schweren  jugendlichen,  in  höchster  Kachexie  zu  Grunde  gehenden 
Diabetikern,  und  gerade  diese  sind  es,  bei  denen  die  Atrophie  des  Herzens 
sich  gewöhnlich  findet  (vgl.  die  Zusammenstellung  von  Sectionsbefunden 
bei  Frerichs  u.  A.). 
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Von  Israel*)  ist  zuerst  auf  das  Vorkommen  einer  Hypertrophie  des 
linken  Ventrikels  beim  Diabetes  melitus  aufmerksam  gemacht,  welche 
von  Herz-  und  Gefässerki’aukung  unabhängig  ist;  er  fand  sie  in  10°/o  der 
Fälle  und  meint,  dass  sie  davon  abhängig  sei,  dass  bei  der  Krankheit 
die  Thätigkeit  des  Nierenparenchyms  gelegentlich  (seil,  zur  Entfernung 
der  harnfähigen  Bestandtheile  aus  dem  Blute)  nicht  ausreiche,  und  das 
Herz  mit  gesteigerter  Arbeit  einzutreten  hätte. 

Klinisch  ist  das  Vorkommniss  nicht  verfolgt. 

An  der  S.  240  zu  besprechenden  Hämosiderosis  der  Diabetischen  ist 
der  Herzmuskel  oft  betheiligt. 

c)  Klappenfehler  sind  bei  Diabetes  nicht  besonders  häufig.  In  meinen 
Fällen  war  die  Insufficienz  der  Aortenklappen  am  häufigsten,  meist  auf 
arteriosklerotischer,  doch  auch  auf  rheumatischer  Endocarditis  beruhend. 

Natürlich  kommt  beim  Diabetischen,  wenn  er  an  schweren  Infecten 
(Carbunkel,  Phlegmone,  Gangrän  etc.)  erkrankt,  auch  septische  Endo- 
carditis vor.  Le  cor che’s  Aufstellung  einer  besonderen  diabetischen  Endo- 
carditis fehlt  jede  Basis. 

d)  Neben  der  gewöhnlichen  Arteriosklerose  hat  man  beim  Diabetischen 
beschrieben  und  als  für  ihn  specifisch  angesehen: 

Eine  Endarteriitis  obliterans  der  feinsten  Arterien,  sie  soll  die  Ur- 
sache zahlreicher  Gewebserkrankungen,  z.  B.  der  Gangrän  und  Phlegmone, 
der  Ebstein’schen  diabetischen  Gewebsnekrosen  werden  (Lecorche  u.A.); 
ich  vermisse  aber  ausreichende  Belege  für  ihr  häufigeres  Vorkommen. 

Eine  Endarteriitis  desquamativa,  die  mit  massenhafter  Abstossmig 
der  Endothelien  einhergehen  und  dadurch  zur  embolischen  Verstopfung 
der  Capillararterien  führen  soll,  ist  vonFerraro^)  beschrieben.  Es  dürfte 
durchaus  Nachuntersuchung  und  Bestätigung  abzuwarten  sein. 

5.  Blut. 

a)  Das  Blut  wird  beim  Diabetes  bald  wasserärmer,  bald  wasserreicher 
gefunden.  Das  specifische  Gewicht,  normal  über  1050,  fand  DavyD 
auf  1061  erhöht.  Nasse'*)  fand  es  wenig  unter  der  Norm,  1048  bis 
1050.  Andere  Autoren  fanden  den  Wassergehalt  erhöht  bis  85%, 
(Lecanu)  unter  807o-  diesen  Bestimmungen  können  natürlich  nur 
die  mit  Erhöhung  des  specifischen  Gewichtes  auf  den  Diabetes  als  solchen 
bezogen  werden,  die  Zunahme  des  W^assergeb altes  (Abnahme  des  specifischen 
Gewichtes)  fällt  auf  Eechnung  der  begleitenden  Kachexie  etc. 

*)  Israel,  Virchow’s  Archiv,  Bd.  LXXXVI,  1881. 

2)  Ferraro  (nicht  Per  rare,  wie  die  mir  in  die  Hand  gekommenen  Autoren 
citiren),  Archives  italiennes  de  Biologie,  tome  IV,  pag.  172,  1883. 

®)  Alles  nach  Nasse  citirt. 

Nasse  P.  und  H.,  Zur  Physiologie  und  Pathologie,  Bonn  1835. 
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lieber  die  Hyperglykämie  imd  dereu  Beziehungen  zur  Glykosurie 
ist  im  Abschnitt  lY,  2,  gesprochen  worden. 

b)  Lipämie.  Nicht  selten  zeigt  das  Blut  des  Diabetischen,  wie  es 
schon  1799  Mariet^)  in  Edinburg  beobachtete,  eine  eigenthümlich  graue 
Farbe.  Nach  Absetzen  des  Serums  sieht  dieses  undurchsichtig  weissgrau 
wie  Chylus  aus.  Die  Trübung  ist  wie  im  Chylns  bedingt  durch  in  aller- 
feinster Emulsion  befindliche  Petttröpfchen ; auch  bei  stärkster  Vergrösserung 
erscheinen  diese  nur  wie  feinster  Staub.  Dass  es  sieh  um  Fett  handelt, 
ist  leicht  naehzuweisen ; bei  Schütteln  mit  Aether  geht  solches  in  diesen 
über,  und  das  Serum  hellt  sich  auf.'  Die  Menge  des  im  Blut  bei  solcher 
Lipämie  enthaltenen  Fettes  kann  sehr  bedeutend  sein. 

Babington  fand  30%o>  TrailP)  45%o)  Lecanu  llT^/oo-  Bei  einem 
Hunde  mit  spontanem  Diabetes  und  Pankreasnekrose  fand  Dr.  D.  Gerhardt 
1237oo- 

Doch  braucht  der  Fettgehalt,  wie  schon  Andere  fanden,  gar  nicht 
so  gross  zu  sein;  in  einem  Palle  meiner  Beobachtung  (Fall  59)  betrug 
er  nur  5'5®/oo- 

Lipämie  kommt  bei  gesunden  Menschen  vor,^)  insonderheit  fand 
man  sie  da  öfters,  wo  kurz  vorher  eine  reichliche  Mahlzeit  genossen 
war.  So  kann  aber,  wie  Ebstein^)  (Drüsenepithelnekrosen,  S.  198) 
schon  hervorhebt,  ihr  Yorkommen  beim  Diabetes  nicht  in  allen  Fällen 
erklärt  werden.  In  meinem  Fall  59  handelte  es  sich  um  einen  sehr  schwer 
Diabetischen  mit  Lungengangrän,  der  schon  lange  schlecht  ass  und,  als 
die  Blutentziehung  gemacht  wurde,  seit  fast  24  Stunden  überhaupt  nichts 
mehr  genossen  hatte.  Er  lag  bereits  seit  zehn  Stunden  im  Coma.  Der  eben- 
erwähnte Hund  mit  Lipämie  und  1237oo  ^’ett  hatte  seit  fast  24  Stunden 
nichts  gefressen;  ich  glaube  übrigens,  diabetische  Lipämie  nur  in  ganz 
schweren  Fällen  von  Diabetes  mit  reichlicher  Zuckerausscheiduug  gesehen 
zu  haben. 

Ausser  beim  Diabetes  hat  man  solche,  seil,  nicht  von  Nahrungs- 
einnahme abhängige,  Lipämie  auch  bei  Potatoren,  bei  Pneumonien,  bei 
progressiver  Tuberculose  und  bei  Schwangeren  gefunden.  Es  ist  danach 

D Nach  Nasse. 

*)  Traill,  Edinburgh  nied.  and  surgery  Journal,  April  1823.  Babington  und 
Mari  et  nach  Nasse,  Untersuchungen  zur  Physiologie  und  Pathologie,  S.  300.  Lecanu 
bei  Nasse,  Ueber  den  Einfluss  der  Nahrung  auf  das  Blut. 

®)  Speck,  Fall  von  Lipämie.  Archiv  des  Vereins  für  wissenschaftliche  Heil- 
kunde, Bd.  I,  S.  262,  1865,  erhielt  von  einem  anscheinend  gesunden  Menschen  (Urin- 
befund nicht  angegeben)  im  Laufe  eines  Monates  wiederholt  beim  Aderlass  Blut  mit 
chylösem  Serum  70— 22"/oo  P’ettgehalt. 

D Ebstein  W.,  Ueber  Drüsenepithelnekrosen  beim  Diabetes  melitus  mit  beson- 
derer Berücksichtigung  des  diabetischen  Ooma.  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin, 
Bd.  XXVllI,  Nr.  143,  1881. 
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nicht  unmöglich,  dass  als  ihre  Ursache  nicht  nur  vermehrte  Fettzufuhr, 
sondern  auch  gestörte  Zersetzung  (Oxydation)  in  Betracht  kommt.  (Vgl. 
Virehow,  Gesammelte  Abhandlungen,  S.  138. ^ 

Mehrere  Autoren  haben  (s.  bei  Coma)  die  Meinung  vertreten,  dass 
die  Lipämie  zu  Fettembolie  führen  und  so  allerhand  schlimme  Zufälle, 
auch  Coma,  machen  könne.  Ich  finde  indessen  diese  Annahme  keines- 
wegs ausreichend  gestützt;  die  Fettpartikelchen  sind  viel  zu  fein  dazu. 

c)  Von  Quincke®}  wurde  1877  die  von  ihm  als  Siderosis  bezeich- 
nete  Elsenablagerung  in  den  Organen  auch  bei  einem  Diabetischen  ge- 
funden. Bei  dieser  (zum  Unterschiede  von  der  Staubinhalationssiderosis) 
als  Hämosiderosis  zu  bezeichnenden  Veränderung  handelt  es  sich  um  Ab- 
lagerung eisenhaltiger  (mit  Schwefelammonium,  Blutlaugensalz  und  Salz- 
säure Eisenreaction  gebender)  Körner  in  Leber,  Milz,  Pankreas,  Knochen- 
mark, Herzmuskel,  serösen  Häuten  (Peritoneum),  Intima  der  Arterien  u.  s.  w. 
Meist  ist  die  Leber  am  stärksten  betheiligt.  Wie  zu  erwarten,  ist  der 
Eisengehalt  der  betroffenen  Organe  bedeutend  erhöht.  In  der  Leber  ist 
bis  0-5®/o  <Iei'  Trockensubstanz,  ungefähr  das  Fünffache  des  Normalen, 
gefunden.  Diese  Hämosiderosis  der  Organe  verräth  sich  durch  eine  eigen- 
thümliche,  chocoladebraune  Färbung  der  Organe  und  schon  bei  Lebzeiten 
durch  eine  eigenthümliche  bräunlichgraue,  der  bei  Bronzed-skin  ähnlichen 
Färbung  der  Haut. 

Vorzüglich  von  französischen  Autoren,  zuerst  von  Hanot  und 
Chauffard,^)  sind  dann  bereits  mehr  wie  25  Fälle  von  „Cirrhose  pig- 
mentaire  bei  Diabetes  melitus“  oder  „Diabete  bronce“  publicirt.  Es  handelt 
sieh  in  diesen  Fällen  um  nichts  Anderes,  als  um  die  Quincke’sche 
Hämosiderosis  in  Fällen  mit  Lebercirrhose  und  Diabetes:  Das  Aussehen 
der  Organe  ist  genau  das  wie  bei  der  Hämosiderosis,  und  dass  es  sieh 
auch  bei  der  Cirrhose  pigmentaire  oder  dem  DiabMe  bronce  um  ein  stark 
eisenhaltiges  Pigment  handelt,  hat  unter  Anderen  Auscher  gezeigt. 

Dass  Hämosiderosis  beim  Diabetes  (Diabete  bronce)  auch  ohne 
Lebercirrhose  vorkommt,  ist  schon  gesagt;  doch  scheint  mir  die  von 
einem  Autor  aufgestellte  Annahme,  dass  die  Cirrhose  die  Folge  der 
Pigmentablagerung  sei,  nicht  berechtigt;  dagegen  spricht,  dass  sie  bei 


’)  S.  auch  Hertz,  Deutsche  med.  Woehenschr.,  1881,  S.  371. 

2)  Sanders  and  Hamilton,  Edinburgh  medical.  Journal,  vol.  XXV,  I,  pag.  47, 
und  Coats,  Glasgow  medical.  Journal,  vol.  XXXII,  pag.  95. 

•'>)  Quincke,  Pestsehr.  für  Albreeht  v.  Haller,  1877. 

D Hanot  et  Chauffard,  Eevue  de  medecine,  1882.  Letulle,  Societe  med. 
des  hopitaux,  1885.  Beault  et  Galliard,  Arehives  generales,  1888.  Barth,  Bulletin 
de  Soeiöte  anatom.,  1888,  pag.  560.  Auscher,  Ebenda,  1895,  pag.  411.  Messe  et 
Dannic,  Gazette  hebdomadaire,  1895,  No.  28,  29.  Hanot  et  Schaehmann,  Arehives 
physiolog.  norm,  et  patholog.,  III,  7,  1886,  pag.  50. 
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starker  Ablagerung  des  eisenhaltigen  Pigmentes  in  der  Leber  fehlen  kann. 
Auch  kommt  die  Hämosiderosis  bei  Lebercirrhose  ohne  Diabetes  vor,  und 
es  scheint  mir  viel  wahrscheinlicher,  dass  in  diesen  Fällen  von  Diabcte 
bronce  mit  Lebercirrhose  letztere,  wie  die  Oirrhose  so  oft,  die  Ursache 
des  Diabetes  sei.  Das  besonders  häufige  Vorkommen  der  Hämosiderosis 
bei  Lebercirrhose  mit  Diabetes  wäre  dann  so  zu  erklären,  dass  jede  dieser 
beiden  Krankheiten,  der  Diabetes  wie  die  Lebercirrhose,  geeignet  ist, 
Hämosiderosis  zu  machen. 

Wie  der  Diabetes  Hämosiderosis  macht,  bleibt  unklar,  weniger  dunkel 
ist  der  Zusammenhang  zwischen  dieser  und  der  Lebercirrhose ; man  wird 
die  Hämosiderosis  auf  Zugrundegehen  von  rothen  Blutkörperchen  beziehen 
dürfen,  wenigstens  kann  experimentell  (bei  Vögeln  und  Eeptilien)  durch 
Auflösung  von  rothen  Blutkörperchen  (Arsenwasserstoffvergiftung)  Hämo- 
siderosis und  besonders  solche  der  Leber  erzeugt  werden  (Minkowski 
und  Naunyn,^)  Valentini^),  und  bei  der  Lebercirrhose  kann  es  leicht 
zur  Auflösung  der  rothen  Blutkörperchen  kommen,  sobald  Icterus  ein- 
tritt;  denn  dann  gelangen  gallensaure  Salze  ins  Blut,  von  denen  es 
sicher  angenommen  werden  darf,  dass  sie  hier  ihre  bekannte  Fähigkeit, 
die  rothen  Blutkörperchen  aufzulösen,  entfalten  können. 

Die  Form  der  Oirrhose,  welche  in  diesen  Fällen  mit  Hämosiderosis 
gefunden  wurde,  war  meist  die  hypertrophische.  Doch  beschreiben  Hanot 
und  Schaehmann  und  Lucas-Ohamponniere  je  einen  Fall  mit 
atrophischer  Oirrhose. 

Ich  führe  hier  einen  Fall  meiner  Beobachtung  (leider  ohne  Section !) 
an,  der  durch  seinen  Verlauf  sehr  merkwürdig  ist. 

Fall  67.  46jähriger  Kaufmann,  keine  Heredität,  keine  Syphilis.  War 
angeblich  stets  gesund  und  bis  zum  17.  Mai  1897  in  seinem  Gresehäfte  ener- 
gisch thätig.  Seit  17.  Mai  Durchfälle  und  Abmagerung  mit  starker  Diurese. 
Urin  5 l per  24  Stunden,  4‘’/o  Zucker.  Auf  Verordnung  seines  Arztes 
enthielt  er  sich  der  Kohlenhydrate,  wonach  der  Zuckergehalt  bei  fortgesetzt 
grosser  Diurese  auf  l®/o  abnahm.  Vom  5.  Juni  ab  nahm  der  Zuckergehalt 
wieder  auf  27o  zu.  Gewichtsabnahme  bis  zum  16.  Juni  von  80  auf  65  Jcg. 
16.  Juni.  Auffallend  bräunlichgraue  Haut,  Skleren  weiss,  kein  Icterus.  Kranker 
war  immer  „brünett“,  doch  ist  den  Verwandten  aufgefallen,  dass  er  in  der 
Krankheit  viel  brauner  geworden.  Leber  gross,  hart  zu  fühlen,  scharfer  Band, 
hlilz  nicht  deutlich  vergrössert.  Konnte  seiner  Geschäfte  wegen  sich  keiner 
Behandlung  unterziehen.  Es  wurde  Natron  hicarhonicum  verordnet  und  weniger 
strenge  Diät  empfohlen.  Am  21.  Juni  kehrte  er  in  sehr  schlechtem  Zustande  wieder. 
Durchfälle,  Kopfschmerzen,  leichte  Benommenheit  (hat  Opium  gebraucht).  Die 


D Minkowski  und  Naunyn,  Archiv  für  experimentelle  P.athologie  und 
Pharmakologie,  Bd.  XXI. 

D Valentini,  Archiv  für  experimentelle  Pathologie  und  Pharmakologie, 
Bd.  XXIV. 

Naunyn,  Diabetes  melitus.  IG 
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braune  Färbung  der  Haut  ist  viel  stärker  (kein  Icterus,  Skleren  nicht  gelb !) 
und  nimmt  nach  aller  Beobachter  Urtheil  in  den  folgenden  Tagen  deutlich  zu. 

Andeutung  von  vertiefter  Eespiration.  Natron  hicarhonicum  seit  zwei  Tagen 
gegen  Verordnung  fortgelassen.  Appetit  ganz  schlecht,  auch  für  Kohlenhydrate. 

22.  Juni.  Nacht  besser.  Wenig  Kopfschmerzen.  Keine  Dyspnoe.  Befinden 
gut.  Appetit  schlecht.  Starker  Durst.  Milch  I72  l,  10  Eier,  etwas  Apfel- 
puree.  Durchfiille  lassen  nach. 

23.  Juni.  Nacht  schlecht.  Patient  hat  im  Ganzen  nur  viermal  je  6 g 
Natr.  btc.  genommen.  Starker  Durst.  Sehnenreflexe  erhalten. 

Zweimal  1 g Bromkali,  circa  zweistündlich  6 g Natr.  bic.,  Vichy wasser. 
Abends  Durst  etwas  geringer.  Bromkali  fortgelassen.  Benommenheit  sehr  stark, 
charakteristische  Dyspnoe  gering,  doch  angedeutet,  Natr.  bic.  weiter.  Urin 
stark  sauer. 

Herzaction  regelmässig,  nicht  beschleunigt,  kräftig.  Herztöne  normal. 
Nahrungseinnahme  gleich  Null. 

24.  Juni.  Patient  benommen,  schwer  zu  erwecken.  Sehnenreflexe  erhalten, 
etwas  vertiefte  Eespiration;  allmälig  wird  der  Sopor  stärker,  und  um  5 Uhr 
stirbt  Patient  im  Coma  ohne  weitere  Zwischenfälle.  Leber  hart  zu  fühlen. 
Section  nicht  gestattet. 

d)  Bettmann  fand  bei  einer  Diabetischen  mit  Morbus  Basedow  regel- 
mässig nach  stärkerer  Kohlenhydratzufuhr,  sofern  sie  zur  Verstärkung 
der  Glykosurie  führte,  eine  Abnahme  der  Leukocyten. 

Neusser^)  hat  wie  bei  der  uratischen  Diathese  so  auch  bei  zahl- 
reichen krankhaften  Zuständen,  welche  mit  der  uratischen  Diathese  ver- 
wandt sind,  darunter  der  Diabetes  melitus,  in  den  Leukocyten  bei  An- 
wendung etwas  modificirter  Ehrlich’scher  Lösung  sich  schwarzfärbende, 
um  den  Kern  gelagerte  Körnchen  (perinucleäre  Ba,sophilie)  beobachtet. 

Bremer^)  findet,  dass  das  Blut  Diabetischer  sieh  mit  Methylenblau 
schlecht  färbt.  Ich  glaube  mich  davon  überzeugt  zu  haben,  dass  Bremer’s 
Angabe  richtig  ist;  doch  scheint  mir  bei  anderen  Krankheiten  das  Gleiche 
vorzukommen.  Diese  Eigenschaft  des  diabetischen  Blutes  dürfte  übrigens 
ebenso  wie  die  von  Williamson®)  beobachtete  Entfärbung  verdünnter 
Methylenblaulösung  durch  solches  von  dessen  erhöhtem  Zuckergehalt  ab- 
hängig sein.  Die  Neusser’sche  „Basophilie“  habe  ich  in  Fällen  von 
Diabetes  bisher  nicht  gefunden. 

6.  Verdauungsapparat. 

a)  Die  Diabetischen  klagen  sehr  gewöhnlich  über  Trockenheit  ini 
Munde.  Dies  kann  eine  Aeusserung  des  gesteigerten  Durstes  sein;  oft 
aber  findet  sich  dabei  Stomatitis  — Eöthung  der  Mund-  und  Eachen- 

')  Neusser,  Wiener  klin.  Wochensehr.,  1894,  Nr.  39;  vgl.  Fleteher,  Central- 
blatt für  innere  Mecliein,  1896. 

*)  Bremer,  Medical  News,  Februar,  1895. 

D Williamson,  British  medical  Journal,  1896,  Sept. 
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schleiraliaut;  die  Zunge  ist  etwas  angeschwollen,  an  den  Rändern  leicht 
gekerbt,  und  relativ  häufig  zeigt  sie  an  einer  oder  mehreren  Stellen 
eine  glatte,  glänzende,  blauröthliche  Oberfiäche,  ganz  ähnlich  ihrem  Aus- 
sehen bei  Psoriasis  linguae.  Seegen  beschreibt  die  Zunge  der  Diabeti- 
schen besonders  eingehend. 

Sehr  gewöhnlich  ist  Gingivitis;  nicht  selten  wird  sie  sehr  stark, 
das  Zahnfleisch  ist  gewulstet,  blutet  leicht  und  zeigt  Neigung  zu 
nekrotischem  Zerfall  an  den  Zahnrändern.  Sehr  peinlich  ist  in  ein- 
zelnen Fällen  die  sogenannte  „Alveplarblennorhoe“*.  Seltener  trifft  man 
schwerere  nekrotisirende  Gingivitis,  daneben  bestehen  meist  Aeusserungen 
hämorrhagischer  Diathese  (Petechien  auf  der  Haut  etc.),  so  dass  das 
Bild  der  scorbutischen  Purpura  ähnelt ; in  den  Fällen  dieser  Art,  die  ich 
selbst  sah,  bestand  aber  mehr  minder  sicher  Complication  mit  Leber- 
cirrhose;  derartige  Fälle  finden  sich  auch  bei  Hanot  und  Schach- 
mann. 

Mit  der  Gingivitis  hängt  die  Caries  und  das  Ausfallen  der  gesunden 
Zähne  zusammen,  0 wie  es  auch  bei  jüngeren  Diabetikern  häufig  vor- 
kommt. Als  Ursache  für  diese  Affectionen  sieht  man  abnorme  Zersetzung 
durch  Pilzwucherung  in  dem  zuckerhaltigen  Mundspeichel  an;  doch  wird 
der  Speichel  der  Diabetischen  gewöhnlich  nicht  zuckerhaltig  gefunden. 
So  konnte  Frerichs  nur  in  einem  von  neun  Fällen  Zucker  im  Speichel 
nachweisen.  Ebenso  fand  v.  Noorden  den  Speichel  (nach  Pilocarpin) 
immer  zuckerfrei.  Den  aus  dem  Ductus  stenonianus  aufgesammelteu 
Parotis-Speichel  untersuchte  Mosler^)  in  vier  Fällen,  in  keinem  fand  er 
Zucker,  ebenso  Frerichs  „in  zahlreichen  Fällen“.  Auch  Külz  konnte 
in  dem  durch  Katheterisirung  des  Ausführungsganges  gewonnenen  Paro- 
tis- und  Submaxillaris-Speichel  keinen  Zucker  nachweisen. 

Hingegen  findet  man  den  Mundspeichel  in  schweren  Fällen  viel 
stärker  sauer  als  in  der  Norm.  Auch  den  Parotis-Speichel  fand  Mosler 
zweimal  von  vier  Fällen,  Frerichs  „in  zahlreichen  Fällen“  sauer.  Milch- 
säure konnte  Mosler  nicht  in  ihm  nachweisen. 

Jedenfalls  muss  eine  die  Ansiedlung  von  Pilzen  begünstigende 
Beschaffenheit  der  Secrete  der  Mundhöhle  bei  Diabetischen  bestehen, 
denn  man  sieht  solche  bei  ihnen  unverhältnissmässig  häufig.  Namentlich 
Soor  tritt  sehr  oft  und  in  grosser  Entwicklung  auf;  in  den  Sectionen 
von  Diabetischen  vermisst  man  ihn,  wie  Frerichs  sehr  richtig  sagt, 
selten;  oft  findet  man  den  Oesophagus  mit  Soorvegetationen  ausgestopft. 


1)  Sehr  eingehend  hat  sieh  Magitot  (Academie  de  medecine,  Deceniber  1881) 

mit  der  Gingivitis  der  Diabetischen  beschäftigt. 

®)  Mosler,  Archiv  für  Heilkunde,  Bd.  V,  S.  2.31,  18G1,  und  Berliner  klin. 

Woehenselir.,  1866,  S.  162. 
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V.  Noorden  giebt  an,  dass  „gelegentlich  die  Soorpilze  in  die  Gefässe  der 
Mueosa  eiudringen  und  Lungen-  und  Hirneml)olie  machen“.  Ich  habe  nur 
zwei  derartige  Fälle  von  Wagner^)  und  Zenker“^)  gefunden  — diese 
beziehen  sich  beide  nicht  auf  Diabetische. 

Im  Ganzen  sind  die  erwähnten  Affectionen  der  Mundschleimhaut 
nicht  leicht  durch  die  diätetische  Behandlung  zu  beseitigen,  vielmehr 
sind  sie  häufig  auffallend  renitent. 

Häufig  zeigen  die  Diabetischen  einen  weinigen  Geruch  aus  dem 
Munde,  „wie  nach  faulem  Obst“,  sagen  die  meisten  Autoren.  Er  scheint 
auf  Gegenwart  von  Aceton  in  der  Athemluft  zu  beruhen;  jedenfalls  pflegt 
er  sich  in  den  Fällen  mit  Acetonurie  zu  finden,  auch  ist  Aceton  in 
der  Athemluft  solcher  Diabetiker  von  Le  NobeD)  und  Weintraud^) 
nachgewiesen. 

b)  Der  Diabetes  pflegt,  sobald  die  Zuckerausscheidung  erheblich 
wird,  zur  Steigerung  des  Nahrungsbedürfnisses  zu  führen.  Der  gesteigerte 
„Appetit“  ist  (aber  nur  in  solchen  Fällen)  eines  der  constantesten 
Symptome.  Wo  die  Zuckerausscheidung  unerheblich  ist,  wenige  Gramm 
täglich  beträgt,  fehlt  gesteigertes  Hungergefühl  ganz  gewöhnlich ; es  giebt 
aber  auch  Fälle  genug,  in  denen  trotz  starker  Glykosurie  nicht  nur 
keine  Steigerung  des  Appetits,  sondern  das  Gegentheil,  häufig  Abneigung 
gegen  Eiweiss-  und  Fettnahrung,  seltener  allgemeine  Anorexie  besteht. 
Diese  Anorexie  kann  einfach  der  Ausdruck  eines  wählerischen  und 
durch  den  mangelhaften  Speisezettel  „verstimmten  Geschmackes“  sein, 
sie  ist  aber  öfters  auch  schon  die  erste  Aeusserung  von  compli- 
cirenden  Verdauungsstörungen  (Gastrointestinalkatarrhen).  Die  weiteren 
Symptome  dieser  brauchen  erst  später  zu  folgen.  Tritt  Durchfall  und  Er- 
brechen ein,  so  zeigen  die  entleerten  Massen,  Fäces  wie  Mageninhalt,  in  der 
Regel  starke  Gährung  und  die  Stuhlgänge  ganz  gewöhnlich  besonders 
argen  Gestank.  Diese  complicirenden  Störungen  der  Magendarmverdauuug 
— Gastrointestinalkatarrhe  — stören  das  Befinden  des  Diabetischen 
immer  sehr;  meist  bringen  sie  schnell  erheblichen  Gewichtsverlust  mit 
sich;  dabei  lässt  mit  ihrem  Eintreten  sehr  gewöhnlich  die  Glykosurie 
nach,  was  dann  hie  und  da  — in  diesem  Falle  missverstandenerweise  — 
als  eine  günstige  Erscheinung  angesehen  wird.  Wo  diese  Verdauungs- 


E.  Wagner,  Jahrbuch  für  Kinderheilkunde  und  physische  Erziehung,  n.  P., 
ßd.  I,  S.  58. 

D Zenker,  Bericht  der  Gesellschaft  für  Natur-  und  Heilkunde,  Dresden, 
1861/62. 

*)  Le  Nobel,  Ueber  die  jodoformliefernden  Körper  in  der  E.\spirationsluft  der 
Diabetischen.  Centralblatt  für  med.  Wissenschaften,  1884,  Nr.  24. 

*)  Weintrau d,  Ueber  Ausscheidung  von  Aceton  etc.  bei  Diabetes.  Archiv  für 
experimentelle  Pathologie  und  Pharmakologie,  Bd.  XXXIV. 
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Störungen  einmal  eingetreten  sind,  wiederholen  sie  sich  leicht.  Am  meisten 
sind  sie  bei  solchen  Diabetischen  zu  fürchten,  welche  bei  reiner  Eiweiss- 
nahrung gehalten  werden,  uud  am  häufigsten  treten  sie  dann  auf,  wenn 
die  Kranken  plötzlich  von  gemischter  Nahrung  zur  reinen  Eiweiss-  und 
Fettnahrung  übergehen.  Am  gefährlichsten  ist  aber  immer  das  „Zuviel“ 
des  Fleisches  und  des  Fettes,  und  bei  Diabetischen  mit  quantitativ  nicht 
beschränkter  Diät  können  sie  zu  jeder  Zeit  auftreten. 

Zuweilen  leiden  die  Kranken  an  Verstopfung,  bei  der  dann  auch 
Stercoralkoliken  nicht  fehlen. 

Von  gastrischen  Krisen^)  habe  ich  ausser  in  einem  Falle,  der  mit 
Tabes  complicirt  war,  nichts  gesehen.  Selbstverständlich  ist  es,  dass  die 
erwähnten  Störungen  der  Gastrointestinalverdauung  da  häufiger  sind,  wo 
Lebererkrankungen,  Circulationsstörungen  oder  Tuberculose  den  Diabetes 
compliciren. 

Im  Allgemeinen  ist  es  aber  überraschend,  in  wie  grossem  Umfange 
die  Verdauungsorgano  den  im  Diabetes  an  sie  gestellten  Anforderungen 
gerecht  werden.  Selbst  2 — 3 <tt  Fleisch  mit  reichlicher  Fettbeigabe  werden 
von  Diabetischen  oft,  wenn  auch  nicht  immer,  nicht  nur  vertragen,  sondern 
auch  gut  resorbirt,  wie  die  entsprechend  gesteigerte  Stickstojff-  (Harnstoff-) 
Ausscheidung  im  Harn  zeigt. 

Auf  die  Fettverdauung  ist  beim  Diabetiker  weniger  sicher  zu  rechnen, 
doch  pflegt  auch  sie  selbst  in  den  schwersten  Fällen  noch  sehr  leistungs- 
fähig zu  sein. 

Die  Fälle  mit  sehr  weitgehenden  Störungen  der  Fettresorption  und 
Fettabgängen  in  Folge  von  Pankreaserkrankung  sind  beim  Panki'easdiabetes 
ausführlich  besprochen.  In  der  Neuzeit,  seitdem  die  Bedeutung  des  Pan- 
ki'eas  für  den  Diabetes  durch  v.  Mering  und  Minkowski  festgestellt  ist, 
sind  zahlreiche  Untersuchungen  an  Diabetischen  darüber  ausgeführt,  ob 
Störungen  der  Fett-  oder  Eiweissresorption  beständen,  die  eine  Functions- 
störung  des  Pankreas  erkennen  Hessen.  Die  über  die  Fettresorption  von 
W.  Leube^)  und  auch  auf  meiner  Klinik  in  zahlreichen  Fällen  von 
schwerem  Diabetes  angestellten  genauen  Versuche  haben  fast  ausnahmslos 
normales  Verhalten  ergeben.  Weshalb  aber  diese  negativen  Resultate  nicht 
beweisen  können,  dass  kein  Pankreasdiabetes  vorliege,  ist  oben  S.  103 
auseinandergesetzt. 

Hirschfeld®)  hat  in  einem  Falle  eine  weitgehende  Störung  der 
Fettresorption  — 30%  des  eingeführten  Fettes  (150— 230  r/)  wurden  nicht 


B Grube,  Münebener  med.  Wochensehr.,  1895,  S.  135. 

Leube  W.,  Bestimmungen  des  Fettgehaltes  in  den  Päces  bei  Diabeteskranken 
Dissertation,  Würzburg  1891. 

“)  Hirsehfeld,  Zeitsehr.  für  klin.  Mediein,  Bd.  XIX. 
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resorbirt  — festgestellt,  daneben  bestand  eine  ungefähr  ebenso  starke  Störung 
der  Eiweissresorption,  und  hat  aus  eigener  Praxis  und  aus  der  Literatur 
sechs  weitere  Fälle  beigebraeht,  in  denen  er  — meines  Erachtens  mit 
Eeeht  — das  Bestehen  einer  ähnlich  weitgehenden  Störung  der  Eiweiss- 
resorption annimmt. 

Ich  kann  aus  meiner  Beobachtung  einen  weiteren  Fall  hinzufügen, 
der  von  Tr  oje  untersucht  und  in  seiner  Doctordissertation  (Königsberg 
1889)  publicirt  ist. 

Fall  68.  Die  Kranke,  19jähriges  Dienstmädchen,  leidet  seit  einem  -Jahre 
an  schwerem  Diabetes  melitus.  Die  Krankheit  hat  in  ihrem  Verlaufe  nichts 
Besonderes  gezeigt.  In  der  Klinik  war  die  Kranke  sehr  unverständig,  schwer 
bei  vorgeschriebener  Diät  zu  halten,  „verdarb  sich  den  Magen“.  Oefters  traten 
Durehfölle,  dazwischen  Appetitlosigkeit  auf.  Vom  17.  Juli  bis  1.  September 
wurde  die  Harnstoffausscheidung  bei  ihr  dauernd  bestimmt  bei  genau  bekannter, 
sehr  reichlicher  Diät,  welche  sich  die  Patientin  nach  eigener  Wahl  bestimmte. 
Auch  während  dieser  Periode  trat  ein  heftiger,  drei  Tage  dauernder  Anfall 
von  Diarrhöe  auf;  diese  Tage  sind  ausser  Berechnung  geblieben. 
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Das  Deficit,  welches  die  Harnstoffausscheidung  der  Eiweissaufnahme 
gegenüber  zeigt,  ist  ein  ganz  kolossales:  100  Eiweiss  geben  ungefähr 
-33  Harnstoff.  Danach  würde  einer  Eiweissaufnahme  von  täglich  168  g 
(25.  bis  30.  August)  eine  Ausscheidung  von  55  g Urea,  einer  Eiweiss- 
aufnahme von  187  g (30.  und  31.  August)  62  g Urea  und  einer  solchen 
von  221^  (31.  August  und  1.  September)  73  .9  Urea  entsprechen  — statt 
dessen  hat  sie  per  Tag  in  der  ersten  der  drei  Perioden  38  9,  in  der  zweiten 
gar  nur  8 9 und  in  der  dritten  35  9 ausgeschieden,  also  in  der  ersten 
Periode  fast  30%,  in  der  zweiten  fa.st  87%  nnd  in  der  dritten  fast  50% 
des  eingeführten  Eiweisses  nicht  resorbirt.  Diese  Eechnung  ist  noch  zu 
günstig,  da  die  Kranke  während  dieser  Zeit  ö’/a  ^^9  fin  Gewicht  verlor, 
also  noch  erheblich  Eiweiss  von  ihrem  Körper  zusetzte.  Dabei  hatte  die 
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Ivranke,  ausser  an  drei  Tagen,  welche  nicht  mit  aufgenommen  sind,  keine 
Durchfalle,  keine  erheblichen  Verdauungsbeschwerden  oder  Schmerzen, 
und  wie  ihr  Appetit  war,  zeigt  die  Masse  dessen,  was  sie  bewältigte. 

Die  Kranke  starb  nach  vier  Monaten  an  Coma  diäbeticum.  Die 
Section  ergab  ausser  diabetischen  Nieren  vollkommen  negativen  Befund. 
Pankreas  vollkommen  normal. 

Ausser  in  diesem  Palle  sind  im  Laufe  der  Zeit  an  14  Diabetischen 
meiner  Klinik  meist  über  Wochen  oder  Monate  sich  erstreckende  Stoff- 
wechseluntersuchungen angeführt,  welche  gestatten,  die  Grösse  der  Eiweiss- 
resorption zu  bestimmen ; nirgends  wurde,  ausser  wenn  Durchfälle  bestanden, 
eine  Störung  derselben  gefunden. 

Nur  ein  Kranker  zeigte  in  einigen  Versuchen,  in  denen  die  einge- 
nommene Fleisch  menge  bis  über  1200 — 1500  per  Tag  gesteigert  wurde, 
erhebliche  Schwankungen  der  Stickstoffausscheidung  im  Urin,  welche  dann 
gelegentlich  erheblich,  bis  307o  und  selbst  mehr,  gegen  die  Einnahme 
zurückblieb,  während  sie  bei  geringeren  Fleischgaben  wieder  die  der  Ein- 
nahme entsprechende  Höhe  erreichte ; bemerkenswerth  ist,  dass  sogar  beim 
Bestehen  von  Diarrhöen  die  Eesorption  sich  nicht  immer  vermindert  zeigte. 

Eichtigist,  dass,  wie  Hirschfeld  bemerkt,  bisher  eine  so  bedeutende 
Störung  von  Eiweiss-  und  Fettresorption  wie  in  seinem  und  diesen  Fällen 
nur  als  Folge  von  Pankreaserkrankung  bekannt  ist.  Dennoch  scheint  es 
mir,  ganz  abgesehen  von  dem  Sectionsbefund  in  meinem  Fall,  sehr  zweifel- 
haft, ob  man  berechtigt  ist,  aus  dem  Bestehen  solcher  Eesorptionsstörung 
auf  eine  Pankreas erkrankung  oder  überhaupt  auf  eine,  wie  Hirschfeld 
will,  gewissen  Fällen  von  Diabetes  eigene,  besondere  Störung  der  Darm- 
function zu  schliessen.  Denn  es  ist  zu  berücksichtigen,  dass  es  sieh  in 
all  den  von  Hirschfeld  beigebrachten  und  ebenso  in  meinen  Fällen 
um  Diabetische  gehandelt  hat,  die  dauernd  sehr  grosse  Eiweiss-  und 
Fettmassen  einführten. 

Wie  sich  solch  dauernd  gesteigerten  Anforderungen  gegenüber  die 
Darmresorption  beim  nichtdiabetischen  normalen  und  kranken  Menschen 
verhält,  wäre  erst  noch  festzustellen.  Wir  wussten  bereits,  dass  bei 
Diabetischen  so  gut  wie  bei  Gesunden  und  Kranken  jeder  Art  derartig 
gesteigerte  Zumuthungen  an  die  Leistungsfähigkeit  der  Verdauungsorgane 
oft  Verdauungsstörungen,  sogenannte  Gastrointestinalkatarrhe,  von  denen 
schon  viel  gesprochen  ist,  herbeiführen,  und  ich  gestehe,  dass  ich  in  den 
angeführten  Fällen  aus  meiner  Klinik  die  mangelhafte  Darmresorption 
durch  die  Annahme  derartiger  Verdauungsstörungen  durch  übermässige 
Nahrungseinnahme  erklärt  habe  und  noch  jetzt  zu  erklären  geneigt  bin. 

Wichtig  ist  unbedingt  der  durch  Hirschfeld  geführte  Nachweis, 
dass  solche  Eesorptionsstörungen  Vorkommen  können,  ohne  dass  sich  die 
Darmerkrankung  durch  ihre  gewöhnlichen  Erscheinungen,  i.  e.  Appetit- 
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losigkeit,  Vertlauimgsbeschwerden  und  Durchfülle,  verräth.  Dass  aber  darin 
ohnevveiters  und  in  jedem  Fall  der  Ausdruck  einer  dem  Diabetes  oder 
der  besonderen  Form  desselben  eigenen  Digestionsstörung  zu  sehen  ist, 
muss  erst  noch  bewiesen  werden,  wenn  es  auch  nicht  zweifelhaft  sein 
kann,  dass  ebenso  wie  die  längstbekannte  Störung  der  Fettresorption  auch 
eine  solche  der  Eiweissresorption  in  manchen  Fällen  von  Pankreasdiabetes 
als  Folge  der  Pankreaserkrankung  wird  nachgewiesen  werden  können.  Die 
Möglichkeit,  dass  unter  Hirschfeld’s  Fällen  solche  waren,  ist  nicht 
zu  bestreiten. 

Der  Magensaft  des  Diabetischen  enthält,  ausser  wenn  Kohlenhydrate 
eingeführt  werden,  in  der  Eegel  keinen  Zucker,  doch  sind  die  vorlie- 
genden Untersuchungen  (Külz)  spärlich,  und  darüber,  wie  sich  dies  in 
den  dyspeptischeu  Zuständen  der  Diabetischen  verhält,  fehlen  noch  Unter- 
suchungen. Auch  die  Stuhlgänge  des  Diabetischen  sind  bisher,  ausser  bei 
Diarrhöen,  zuckerfrei  gefunden,  nach  Untersuchungen  auf  meiner  Klinik 
(Troje  und  Weintraud)  kann  ich  dies  für  einige  Fälle  bestätigen. 

Auffallend  wechselnd  verhält  sich  der  Salzsäuregehalt  des  Magen- 
inhaltes beim  Diabetischen.  Er  ist  gelegentlich  erhöht;  EiegeU)  fand 
einmal  0’47o,  und  in  ^inem  Falle  meiner  Beobachtung  wurden  ebenfalls 
0‘47o  bei  einem  Kranken,  der  an  einer  vorübergehenden  Dyspepsie  litt, 
gefunden.  Honigmann 'ä)  bezieht  diese  Hyperacidität  auf  die  Polyphagie. 
Andererseits  ist  Fehlen  der  „freien  Salzsäure“  im  Magen  der  Diabeti- 
schen sowohl  nach  (Ewald’schem)  Probefrühstück  als  nach  reichlicher 
^littagsmahlzeit  sehr  häufig  (Eosenstein ^);  sie  kann  dauernd  fehlen,  sie 
kann  aber  auch  bald  abwesend,  bald  vorhanden  sein  — Alles  Befunde 
wie  beim  chronischen  Magenkatarrh,  dessen  Bestehen  Eosenstein  auch 
anatomisch  nachgewiesen  hat.  Trotz  dieser  mangelhaften  secretorischen 
Leistungsfähigkeit  des  Magens  fehlten  übrigens  in  diesen  Fällen  alle 
Digestionsstörungen ! Die  Autoren  erklären  dies  durch  die  nicht  nur  gut 
erhaltene,  sondern  sogar  gesteigerte  motorische  Leistungsfähigkeit  des 
Magens;  sie  wiesen  darauf  hin,  dass  seine  Entleerung  beim  Diabetischen 
schneller  zu  erfolgen  scheint  (Honigmann, Gans^).  Der  Magen  war 
bei  Diabetischen  öfters  schon  leer,  wenn  später  als  eine  halbe  Stunde  nach 
Probefrühstück  oder  später  als  2— 2* */2  Stunden  nach  Proberaahlzeit  aus- 
gehebert wurde.  Ich  habe  dies  bei  eigenen  Versuchen  genau  so  gefunden. 


D Riegel  P.,  Beiträge  zur  Diagnostik  der  Magenkranklieiten.  Zeitsehr.  für 
klin.  Medicin,  Bd.  XII. 

*)  Honiginann,  Deutsche  med.  Woehensehr.,  1890,  Nr.  43. 

Rosenstein,  Berliner  klin.  Woehenschr.,  1890,  Nr.  13. 

D Honig  mann,  Deutsche  med.  Wochensehr.,  1890,  Nr.  43. 

Gans,  Verhandlungen  des  Congresses  für  innere  Medicin,  IX,  1890. 
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Immerhin  kann  der  geringe  C^iT-Gehalt  des  Mageninhalts  dadurch 
wichtig  werden,  dass  die  Desinficirung  der  Ingesta  vom  Magen  nicht 
energisch  genug  ausfällt.  Bekanntlich  kann  als  Folge  hiervon  eine  ge- 
steigerte Bildung  aromatischer  Fäulnissproducte  im  Darme  statthaben,  die 
sich  durch  vermehrte  Ausscheidung  von  Aetherschwefelsäure  (gepaarter 
Schwefelsäm*e)  im  Urin  verräth.  Ich  habe  wiederholt  bei  Schwerdiabeti- 
schen ganz  auffallende  Steigerung  in  der  Ausscheidung  von  gepaarter 
Schwefelsäure  gesehen.  In  einem  Falle  fand  Dr.  Kausch  Sulfat  — H^SO^; 
gepaarter  H^SO^  — 1-1:0’8  (das  Normale  ist  10 — 12:1!).  Hiermit 
stimmt  das  von  Jacob  Otto  beobachtete  Auftreten  von  bedeutender  Stei- 
gerung des  Indol-  und  Scatolgehalts  im  Urin  von  Diabetischen  überein. 

Fast  überall  findet  sieh  die  Angabe,  dass  bei  Diabetischen  häufig 
„Magenektasie“  vorkomme.  Richtig  ist  es,  dass  man  in  den  Sectionen  von 
Schwer-  und  polyphagen  Diabetischen  den  Magen  meist  sehr  gross  und 
öfters  überfüllt  findet.  Als  Zeichen  der  häufigen  üeberfüllung  und  der 
dadurch  bedingten  „Mehrarbeit“  findet  sich  auch  öfters  (so  in  einem 
Falle  von  Rosenstein)  Hypertrophie  der  Muscularis.  Die  klinischen  Er- 
scheinungen der  Magenektasie  aber:  Ueberstauung  des  Magens  mitGährung 
seines  Inhalts,  sind  beim  Diabetischen  sicher,  ausspr  bei  complicirenden 
Gastrokatarrhen,  ein  höchst  seltenes  Vorkommniss.  Aus  eigener  Erfahrung 
kann  ich  einen  sicheren  Fall  der  Art,  ausser  solchen,  wo  Pylorusstenose 
durch  Neubildung  bestand,  nicht  beibringen.  Auch  in  der  Literatur  habe 
ich  keinen  gefunden,  allerdings  habe  ich  nicht  besonders  nach  solchen 
gesucht. 

Des  häufigen  Vorkommens  der  Darmtuberculose  ist  schon  S.  220 
gedacht. 

Sehr  gewöhnlich  finden  sich  die  Mesenterialdrüsen  geschwellt  — 
wie  V.  Frerichs  schon  bemerkt  — auch  ohne  anatomisch  nachweisbare 
Darmerkraukung.  Vielleicht  dass  die  anhaltende  übermässige  Verdauuugs- 
arbeit  des  Darmlymphapparates  und  die  häufigen  Verdauungsstörungen 
daran  schuld  sind. 

c)  Leber.  Der  ätiologischen  Bedeutung,  welche  die  Leberkrauk- 
heiten  (Ciirhose,  Stauungsleber)  für  den  Diabetes  haben,  ist  S.  38  gedacht. 
Ueber  Lebercirrhose  bei  Diabete  bronce  s.  S.  240. 

Heber  Veränderungen  des  Organs,  welche  Ausdruck  der  diabetischen 
Stoffwechselstörun g oder  ihr e Folge  sind , liegen M ittheil ungen  von  F r e r i c h s 0 
und  von  Klebs^)  vor.  Namentlich  die  des  Letzteren  verdienen  Beachtung. 

„Eine  der  constantesten  Veränderungen,“  so  sagt  Klebs,  „bei  Diabetes 
melüus  ist  die  ausserordentliclie  Blutfülle  der  Unterleibsorgane,  namentlich 


V.  Frerichs,  Leberkranklieiten,  Bd.  II,  S.  204. 
D Klebs,  Pathologische  Anatomie,  I,  S.  378. 


Nervensystem. 


251 


der  Leber  und  Milz.  In  der  Leber  können  diese  Zustände  „activer  Hyperämie“ 
nicht  gut  mit  Stauungshyperämie  verwechselt  werden,  da  ihnen  die  Dilatation 
der  Lebervenen  und  ihrer  Wurzeln  stets  fehlt.  Man  sieht  eine  leichte  rosige 
Eöthung  über  das  ganze  Organ  verbreitet,  und  die  einzelnen  Acini  treten 
sowohl  unter  der  Leberserosa  wie  auf  der  Schnittfläche  als  sehr  scharf  begrenzte 
rosige  Flecke  hervor,  an  denen  man  schon  bei  genauer,  namentlich  Lupen- 
betrachtung die  massig  erweiterten  und  stark  gefüllten  Capillaren  als  ein 
äusserst  dichtes  Netz  rother  Linien  erkennt.  Die  Veränderungen,  welche  in 
Folge  dieser  primären  activen  Leberhyperämie  in  der  Drüsensubstanz  des  Organes 
auftreten.  sind  verschieden  je  nach  dem  Stadium  der  Krankheit.  Im  Anfänge 
flndet  man  die  Leber  gleichmässig  vergrössert  mit  etwas  stumpfen  Rändern, 
die  Consistenz  ziemlich  normal,  vielleicht  etwas  schlaffer.  Die  Schwellung 
kommt  nur  zum  Theil  auf  Rechnung  der  Hyperämie.  Die  Drüsenzellen  sind 
vergrössert,  das  Protoplasma  sehr  reichlich,  leicht  getrübt,  die  Kerne  gross 
und  hell. 

Im  weiteren  Verlaufe  des  Diabetes  verringert  sich  die  Grösse  der  Leber, 
sie  wird  welk,  schlaff,  und  man  findet  nicht  mehr  so  deutlich  jene  parenchyma- 
töse Schwellung,  oft  tritt  sogar  fettige  Degeneration  ein.“ 

Die  eigenthümliehe  Hyperämie  wird  als  häufiger  Befund  in  der 
diabetischen  Leber  von  zahlreichen  Beobachtern  hervorgehoben;  man 
bezieht  sich  dann  gerne  auf  Claude  Bernard,  der  schon  nach  der  Piqüre 
das  Gleiche  fand. 

Des  Vorkommens  der  Leberverfettung  als  constanten  Befundes  beim 
Diabetes  nach  totaler  Pankreasexstirpation  und  beim  spontanen  Diabetes 
der  Thiere  ist  schon  S.  95  und  122  gedacht;  sie  ist  nicht,  wie  Sandmeyer 
will,  eine  Folge  complicirender  Eiterungen. 

Beim  Menschen  findet  man,  wie  Klebs  angiebt,  ebenfalls  öfter  starke 
Fettinfiltration.  Dr.  Kausch  fand  in  dem  S.  221  erwähnten  Falle  59,  der 
an  Gangraena  2ndmonum  starb,  den  Fettgehalt  der  feuchten  Leber  4-7°/o, 
oder  18’3®/o  der  Trockensubstanz. 

Pavy^)  fand  bei  einem  51jährigen  Diabetiker,  der  an  Lungentuber- 
culose  starb,  den  Fettgehalt  der  Leber  gleich  5®/o  der  Trockensubstanz, 
bei  einem  24jährigen  Diabetischen,  der  an  Pneumonie  starb,  107o  der 
Trockensubstanz. 

lieber  den  mangelnden  Glykogengehalt  der  Leber,  Dyszooamylie, 
s.  S.  155. 


7.  Nervensystem. 

Des  Auftretens  von  Diabetes  bei  den  verschiedenen  Erkrankungen 
und  Functionsstörungen  des  Nervensystems  ist  S.  49  gedacht.  Höchst 
mannigfaltig  gestaltet  sich  auch  die  Beeinflussung  des  Nervensystems 
durch  den  Diabetes. 


D Pavy,  Diabetes  melitus,  übersetzt  von  Langenbeck,  1S64,  S.  142. 
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a)  lieber  das  allgemeine  Hautjucken  vgi.  S.  209. 

b)  Muskel  sch  merzen  der  Diabetischen.  Längst  bekannt  ist  es, 
dass  bei  schwerem  Diabetes  sehr  gewöhnlich  auffallende  Muskelschwäche 
besteht.  Zuweilen  verbindet  sieh  diese  mit  dem  Gefühle  schmerzhafter 
Müdigkeit  in  den  Beinen,  viel  seltener  in  den  Armen.  Der  Sitz  der 
Schmerzen  wird  von  den  Patienten  oft  in  die  Muskeln  verlegt,  ohne  dass 
diese  auf  Druck  empfindlich  zu  sein  pfiegen.  Auch  die  bekannten  schmerz- 
haften tonischen  Contractionen  einzelner  Muskeln,  Crampi,  sind  bei  den 
Diabetischen  häufig  und  quälend.^) 

Es  ist  möglich,  dass  diese  Vorkommnisse  in  manchen  Fällen  Vorläufer 
der  diabetischen  Neuritis  darstellen.  In  der  Mehrzahl  derartiger  Fälle 
verschwinden  die  Schmerzen  schnell,  sobald  es  gelingt,  die  Glykosurie 
einzuschränken,  zuweilen  allerdings  erst  mit  der  vollständigen  Beseitigung 
des  Zuckers  im  Urin. 

c)  Sehnenreflexe.  Bouchard^)  hat  zuerst  darauf  hingewiesen, 
dass  der  Präpatellarsehnenrefiex  bei  Diabetischen  oft  vermindert  ist  oder 
fehlt.  Er  wurde  von  Eosensteiu,  Marie  et  Guinon®)  bestätigt. 
G.  Niviere^)  und  Baven®)  theilten  Fälle  mit,  in  welchen  der  verschwun- 
dene Patellarreflex  wiederkehrte,  nachdem  Glykosurie  und  Befinden  des 
Kranken  sich  gebessert  hatten.  Die  von  Bouchard  geäusserte  Meiuung, 
dass  das  Westphal’sche  Phänomen  beim  Diabetes  eine  schlechte  Prognose 
gebe,  hat  sich  nicht  bestätigt.  Ich  schliesse  mich  nach  meinen  Erfahrungen 
der  von  Rosenstein®)  und  Grube’)  vertretenen  Ansicht  an, d.  h.  Fehlen 
des  Präpatellarsehnenrefiexes  kommt  beim  Diabetes  melitus  in  etwa 
20— 307o  der  Fälle  vor;  häufiger  dürfte  sein  Fehlen  bei  schweren  Fällen 
sein,  doch  kann  er  auch  in  solchen  bis  zum  Ende  und  noch  im  Coma  er- 
halten sein  (Grube,  Williamson,®)  eigene  Beobachtung,  Fall  67).  Anderer- 
seits fehlt  er  nicht  selten  auch  in  leichten  Fällen  und  auch  in  solchen, 

*)  In  einem  von  Kausch  vor  Kurzem  publieirten  Falle,  in  dem  der  Kranke  an 
Wadenkrämpfen  gelitten,  handelte  es  sich  um  eine  idiopathische,  d.  h.  nicht  vom  Nerven- 
system abhängige  Erkrankung  der  Muskulatur,  welche  sieh  bei  Lebzeiten  durch  die  in 
der  gesummten  Muskulatur  nachweisbare  Entartungsreaetion  (träge  Zuckung)  verrieth. 
Die  Untersuchung  (auch  mikroskopisch)  nach  dem  Tode  ergab  vollkommenes  Fehlen 
jeglicher  Veränderung  im  Nervensystem. 

D Bouchard,  Cours  sur  les  maladies  par  reaction  nerveuse,  professe  ä la 
faculte  (de  Paris),  1881/82,  und  Semaine  med.,  1884,  Nr.  38,  citirt  nach  Marie  et 
Guinon,  Revue  de  medeeine,  1886,  pag.  640. 

®)  Marie  et  Guinon,  De  la  perte  du  reflex  rotulien  dans  le  diabete  sucre. 

Revue  de  medeeine,  1886. 

D Ni  viere,  Th^se  de  Paris,  1888. 

D Raven,  British  medical  Journal,  Februar  1887,  pag.  303. 

ö)  Rosenstein,  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1885,  S.  113. 

^)  Grube,  Centralblatt  für  Neurologie,  1893,  S.  770. 

®)  Williamson,  Medie.  chronicle,  November  1892. 
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in  welchen  weitere  Erscheinungen  neuritischer  Erkrankung  nicht  beob- 
achtet werden.  Da  ferner  Nonne’)  in  einem  Falle  trotz  fehlender 
Präpatellarsehnenreflexe  Eiiekeniuark  und  periphere  Nerven  normal  fand, 
ist  es  sicher,  dass  sein  Fehlen  Aeusserung  rein  functioneller  Nervenstörung 
sein  kann.  In  einem  Fall  von  Marineseo'^)  kam  mit  Eintritt  einer  Hemi- 
plegie der  Präpatellarretles  in  dem  gelähmten  Deine  wieder. 

49jäliriger  Musiker,  seit  13  Jahren  Diabetes.  Patellarsehnenreflexe  fehlen 
beiderseits;  nach  Eintreten  einer  linksseitigen  Hemiplegie  mit  Oculomotrius- 
lähmung  rechts  — wahrscheinlich  Erweichung  im  rechten  Grosshirnschenkel  — 
kehrt  Patellarretlex  auf  der  gelähmten  Seite  wieder.  Das  gleiche  Wiederkehren 
des  Präpatellarsehnem-eflexes  ereignet  sich  übrigens  auch  bei  Tabikern,  wenn 
sie  hemiplegisch  werden. 

Mit  der  Acidose  oder  Aeetonämie  dürfte  das  Symptom  sicher  nichts 
zu  thun  haben,  denn  diese  fehlen  in  sehr  viellen  Fällen,  in  welchen  es 
vorhanden  ist  und  umgekehrt. 

Dass  andererseits  beim  Diabetes  a,uch  Steigerung  der  Sehnenreflexe 
vorkommt,  hob  Dreyfous®)  hervor.  Er  meinte  aber,  dass  es  sieh  in  den 
Fällen  mit  gesteigerten  Reflexen  nicht  um  richtigen  Diabetes,  sondern 
um  Glykosurie  handle,  die  vom  Diabetes  zu  trennen  sei;  man  könne 
vielleicht  das  Symptom  zur  Unterscheidung  solcher  Glykosurien  vom  echten 
Diabetes  verwerthen.  Diese  Anschauung  ist  nicht  stichhaltig,  vielmehr 
finden  sich,  wie  Grube  schon  hervorhob,  gar  nicht  so  selten  beim 
richtigen  Diabetes  starke,  sogar  bedeutend  gesteigerte  Sehnenreflexe. 

Ich  kann  zum  Beleg  einen  Fall  von  richtigem  Diabetes  in  Folge 
von  Pankreassteinen  anführen: 

Fall  69.  Zeichner,  41  Jahre  alt.  16.  Juli  1893.  Vater  litt  an  Diabetes 
melitus,  soll  aber  an  Altersschwäche  gestorben  sein.  Sonst  gesunde  Familie. 
Gonorrhoe,  keine  Syphilis.  Feldzug  1870/71  ohne  Schaden  zu  nehmen  mitge- 
macht; führt  ein  ziemlich  flottes  Leben.  Seit  1875  öfters  wegen  Gelenk- 
rheumatismus bettlägerig.  1878  Magenkrämpfe.  Seit  Mitte  Juni  Abnahme  des 
Sehvermögens,  starker  Durst;  14  Tage  später  Diabetes  entdeckt.  47o  Zucker. 
Cor,  Lungen,  ünterleibsorgane  nichts  Abnormes  uachzuweisen.  Durst  massig 
geringe  Mattigkeit,  keine  Impotenz.  Nervensystem:  Schlaf  unruhig,  Motilität 
und  Sensibilität  normal,  kein  Eomberg.  Sehnen-  und  Patellarreflex  links  lebhaft, 
rechts  sehr  gesteigert,  auf  einen  Schlag  mehrere  Zuckungen,  zuweilen  zuckt 
das  andere  Bein  mit.  Kein  Patellarklonus,  links  Dorsalklonus  schwach,  rechts 
sehr  stark  (Spinalepilepsie).  Tricepsreflex  lebhaft,  Masseterreflex  sehr  stark.  Keine 
idiomuskuläre  Erregbarkeit,  keine  Periostreflexe,  keine  Spannung  der  Äluskeln, 
kein  spastischer  Gang.  Sehschärfe  beiderseits  ’/i  I ophthalmoskopisch  beiderseits 
beginnende  Neuritis  optica.  Gewicht  59  leg.  Urin  3’6“/o  Zucker.  2Vg  l-  Bei 
Regulirung  der  Diät  (500  <7  Fleisch,  gekocht  gewogen,  100  <7  Graharabrod,  2 Eier, 


0 Nonne,  in  Festsehr,  zur  Eröffnung  des  neuen  Krankenhauses  in  Hamburg,  1889. 
*)  Marin esco,  Comptes  rendus.  Societe  biologique,  October  1895. 

®)  Dreyfous,  Revue  de  medecine,  188b,  pag.  1028. 
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Y3  l Wein,  Butter  und  Fett  nach  Belieben,  Thee  und  Selterwasser  und  massige 
Mengen  erlaubter  Gemüse)  ging  der  Urin  auf  1 — 1 V2  ^ herunter  und  wurde  nach 
acht  Tagen  zuckerfrei.  Dann  blieb  er  zuckerfrei  bis  Ende  1 895,  obgleich  Patient 
allmälig  bis  auf  120 — 200^  Brod  und  40 — 80/7  Kartoffeln  stieg.  Nur  nach  Bier 
bekam  er  sofort  Zucker  (l’6°/o  bei  IMZ).  Das  Gewicht  ging  in  den  ersten  acht 
Tagen  auf  56  leg  herunter  und  stieg  dann  langsam  auf  60  Jeg,  wobei  es  verblieb. 
Am  24.  Juli  1896  kam  er  in  elendem  Zustande  wieder  in  die  Klinik;  er  fühlte 
sich  seit  14  Tagen  schlecht,  fieberte,  hustete  und  hatte  unbestimmte  Schmerzen 
im  ganzen  Leibe.  Sehr  verfallen,  Zunge  stark  belegt,  blasse  Haut,  kein  Icterus. 
Lungen  diffuser  Katarrh,  geringe  Infiltration.  Herz  gross,  systolisches  Geräusch 
an  der  Spitze.  Puls  120. 

Epigastrium  druckempfindlich,  nirgends  ein  Tumor;  Leber  nicht  zu  fühlen, 
percutorisch  nicht  vergrössert;  Milz  für  Percussion  vergrössert;  Ascites 
unbedeutend,  kaum  sicher  nachzuweisen. 

Kein  Zucker,  bei  gänzlich  unbeschränkter  Diät,  allerdings  Nahrungs- 
einnahme sehr  schwach.  Klagt  öfters  über  Schmerzen  im  Eectum;  dort  nichts 
zu  fühlen.  Nervensystem  normal;  Eeflexe  nirgends  gesteigert.  Augenhintergrund 
nicht  untersucht;  genauere  Sehprüfung  unmöglich. 

Fortdauernd  Fiebertemperatur;  abends  mehrmals  bis  über  39 — 39'5°. 
Morgens  meist  zwischen  37 — 38®.  Gelegentlich  morgens  niedrige  Temperaturen; 
dann  wieder  zwei  bis  drei  Tage  dauerndes  höheres  Fieber.  Im  Ganzen  eine 
Curve  wie  bei  septischem  Fieber,  nie  Fröste. 

Am  26.  Juli  Anfall  von  Ooma  mit  allgemeinen  Convulsionen  während 
einiger  Minuten ; dauert  bis  zum  Abend,  dann  kommt  Patient  allmälig  zu  sich. 
Puls  180,  Eespiration  40,  nicht  auffallend  vertieft.  Danach  eine  enorme 
Steigerung  aller  Sehnenrefiexe,  welche  sich  aber  am  folgenden  Tage  wieder 
verliert. 

Bei  vollständiger  Nahrungsenthaltung  und  unter  fortdauerndem  Fieber 
verfiel  der  Kranke  mehr  und  mehr.  Zucker  trat  nicht  wieder  auf.  Am  7.  August 
Exitus.  Die  Section  ergab : Alte  Spitzenaffection  rechts  oben  vernarbt, 

spärliche  Knötchen  in  beiden  Lungen,  Hypertrophie  beider  Yentrikel,  partielle 
Verklebung  des  Pericard,  perinephritischer  Abscess  links ; von  ihm  ausgehend, 
durch  Thrombosirung  der  Vena  sjüenica  vermittelt,  eitrige  Pfortaderthrombose. 
Alte  Cholecystitis  mit  pericholecystischen  Abscessen,  Ductus  Wirsungianus  sehr 
erweitert  mit  zahlreichen  hirsekorn-  bis  erbsengrossen  Steinen.  Pankreassubstanz 
sehr  spärlich  vorhanden.  Hirn  beiderseits  verschiedene  kleine,  grünliche  Er- 
weichungsherde im  Centrum  semiovale.  Sonst  nichts  Besonderes.  Optici  nicht 
atrophisch  und  Eückenmark  normal.  Nach  der  Erhärtung  wurden  aus  ver- 
schiedenen Höhen  des  Eückenmarks  Schnitte  untersucht  — normal. 

Bei  diesem  Kranken  bestand  drei  Jahre  vor  dem  Tode  eine  allge- 
meine, sehr  bedeutende  Steigerung  der  Sehnenreflexe  neben  beginnender 
Sehnervenatrophie,  ohne  sonstige  cerebrale  Erscheinungen.  Bei  der  Section, 
welche  drei  Jahre  später  statthatte,  wurden  einige  kleine  (hirsekorngrosse) 
Erweichungsherde  im  Centrum  semiovale  gefunden,  im  Uebrigen  keine 
Anomalie  im  Hirn  oder  Eückenmark  (mikroskopisch).  Diese  kleinen,  ence- 
phalomalacischen  Herde  sind  sicher  später  entstanden.  Es  dürfte  berechtigt 
sein,  die  drei  Jahre  vor  dem  Tode  aufgetretene  sehr  auffallende  Steigerung 
der  Sehnenreflexe  als  Ausdruck  einer  diffusen  diabetischen  Neurose  ohne 
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gröbere  organische  Veränderung  im  Nervensystem  auzusehen.  Die  Eeflex- 
steigerung  ist  später  geschwunden,  und  auch  die  Sehnervenatrophie  ist  zu 
keinem  höheren  Grad  der  Entwicklung  gekommen. 

Dass  der  Diabetes  hier  das  Primäre  und  nicht  Folge  der  Neurose 
war,  darf  wohl  angenommen  werden,  da  es  sich  um  einen  Pankreas- 
diabetes handelt.  Der  Fall  war  leicht;  Acidose  oder  Acetonurie  bestanden 
niemals. 

d)  Neuralgien  und  Neuritis  der  Diabetischen. 

Das  Vorkommen  von  Neuralgien,  namentlich  der  Ischias,  in  Verbin- 
dung mit  Glykosurie  war  schon  vor  1880  bekannt,  und  Roser^)  (Marburg,) 
hatte  schon  einen  Fall  von  sehr  schwerer  und  hartnäckiger  Trigeminus- 
neuralgie mitgetheilt,  die  unter  antidiabetischer  Diät  heilte ; doch  fasste 
man  meist  den  Zusammenhang  unrichtig  auf,  indem  man  (wie  z.  B. 
Braun)  die  Glykosurie  als  eine  Folge  der  Nervenreizung  ansah. 

Worms^)  publicirte  (1880)  Fälle  von  doppelseitiger  Ischias  und 
doppelseitiger  Neuralgie  der  Nervi  dentales  inferiores  bei  Diabetischen. 
Er  scheint  der  Erste  gewesen  zu  sein,  der  mit  Nachdruck  darauf  hinwies, 
dass  es  sich  in  diesen  Neuralgien  um  eine  Aeusserung  des  Diabetes 
handle.  Er  hat  auch  bereits  die  Frage  discutirt,  ob  nicht  die  Ursache 
dieser  Neuralgien  in  einer  functionellen  oder  anatomischen  Erkrankung 
der  Nerven,  der  Fasern  selbst  oder  der  Nervenscheiden,  d.  i.  einer 
Neuritis,  zu  suchen  sei.  Seitdem  sind  ähnliche  Beobachtungen  zahlreich, 
so  von  Dräsche,®)  Buzzard,*)  Oornillon^)  veröffentlicht.  Ziemssen’s®) 
Fälle  lieferten  durch  ihr  Symptomenbild  (Schmerzhaftigkeit  und  fühlbare 
Verdickung  der  Nervenstämme,  Glanzhaut  und  Atrophie  der  von  den 
befallenen  Nerven  versorgten  Muskeln)  den  Beweis,  „dass  diesen  Neural- 
gien der  Diabetischen,  wenigstens  einem  Theile  derselben,  eine  chronische 
Neuritis  zu  Grunde  liegt“. 

Das  Vorkommen  der  Neuritis  bei  Diabetischen  wurde  dann  auch 
bald  durch  die  anatomischen  Untersuchungen  vonPryce,’^)  von  Eichhorst®) 

Ich  eitire  diesen  Fall  nach  Mary  (Troubles  nerveuses  chez  les  diab^tiques. 
These  de  Paris,  1881),  der  ihn  am  ausführlichsten  anführt;  das  Original  habe  ich  nicht 
ausfindig  machen  können. 

*)  Worms  (Peter),  Bulletin  de  l’aeademie  de  medecine,  1880,  tome  IX,  pag.  1323, 
und  Gazette  hebdomadaire,  1880,  51. 

®)  Brasche,  Wiener  med.  Wochenschr.,  1882,  Nr.  1. 

*)  Buzzard,  Lancet,  Februar  1882,  pag.  302. 

®)  Cornillon,  Revue  de  medecine,  1884,  pag.  213. 

®)  Ziemssen,  Neuralgie  und  Neuritis  bei  Diabetes  melitus.  Aerztliches  Intelligenz- 
blatt, 1885,  S.  618. 

’)  Pryce,  Lancet,  1888,  II,  pag.  59. 

®)  Eichhorst,  Beiträge  zur  Pathologie  der  Nerven  und  Muskeln  (Neuritis 
diabet.  und  ihre  Beziehungen  zum  fehlenden  Patellarsehnenreflex).  Virchow’s  Archiv, 
Bd.  CXXVII. 
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und  von  Auelid')  sicliergestellt.  Alle  drei  Autoren  fanden  übereinstimmend 
eine  degenerative  (parenchymatöse)  Neuritis  mit  Zerfall  und  Schwund  der 
Markscheiden  und  der  Axencylinder.  Hensay^)  fand  später  bei  drei  an 
schwerem  Diabetes  Verstorbenen  in  den  Wurzeln  des  Lendenmarkes, 
in  beiden  Faciales  und  im  Accessorius  circumscripte  Herde  von  Quellung 
der  Nervenfasern  und  Atrophie  der  Markscheiden. 

ln  der  ältesten  Beobachtung  von  Pryce  hatten  fünf  Monate  hindurch 
Schmerzen  in  den  Beinen  bestanden,  dann  traten  (drei  Monate  vor  dem  • 
Tode)  bis  auf  die  Knochen  greifende  Geschwüre  rechts  unter  dem  Ballen 
der  grossen  Zehe  und  links  unter  dem  der  kleinen  Zehe  auf.  Es  fand 
sich  ausser  degenerativer  Neuritis  im  Tibialis  anticus  und  posticus 
Atrophie  der  grossen  Ganglienzellen  in  den  Yorderhörnern  der  Lumbar- 
anscWellung,  sie  waren  granulirt  und  hatten  ihre  Ausläufer  verloren. 

In  einem  Falle  von  Au  che  bestand  Abstossung  des  Nagels  an  beiden 
grossen  Zehen.  In  den  beiden  letzten  Fällen  von  Pryce  (1893)  waren 
Schmerzen  in  den  Beinen  vorhanden  gewesen,  es  bestand  „Ataxie“  und 
Aufhebung  oder  Fehlen  des  Präpatellarreflexes  und  Mal  perforant;  der 
eine  starb  durch  Gangrän  des  linken  Fusses,  der  andere  im  diabetischen 
Coma.  In  den  zwei  weiteren  Fällen  von  Au  che  hingegen  waren  nur 
unbestimmte  Symptome  von  Neuritis  beobachtet,  und  in  Eichhorst’s 
Fällen  waren  ausser  dem  in  seiner  Bedeutung  sehr  zweifelhaften  West- 
phal’schen  Symptome  keine  solchen  vorhanden  gewesen.  In  dem  Falle 
Hensay’s,  in  welchem  die  fragliche  Veränderung  in  den  Wurzeln  des 
Lendenmarkes  gefunden  wurde,  fehlten  die  Präpatellarsehnenreflexe,  sonst 
waren  keine  neuritischen  Symptome  vorhanden. 

Es  sind  vier  durchaus  verschiedene  Krankheitsbilder,  unter  denen 
die  diabetische  Neuritis  auftritt,  zu  unterscheiden: 

1.  Mononeuritis  (neuritische  Erkrankung  einzelner  Nerven  oderPlexus): 

a)  Neuralgien; 

ß)  Lähmung  einzelner  peripherer  Nerven; 

7)  das  Ulcus  perforans  (Mal  perforant)  der  Diabetischen. 

2.  Polyneuritis. 

Es  gilt  für  alle  diese  vier  Formen,  dass  für  das  Auftreten  der  Neuritis 
die  Schwere  der  Glykosurie  nicht  entscheidend  ist.  Sie  kommt  ebenso 
in  leichten  Fällen  wie  in  schweren  vor,  nicht  selten  ist  es  die  Neuritis, 
welche  zur  Entdeckung  des  Diabetes  führt. 

In  vielen  Fällen  machen  sich  neben  der  diabetischen  Noxe  noch 
andere  ursächliche  Momente  geltend,  einerseits  solche  allgemeinei  Art, 
so  allgemeine  Disposition  zu  Erkrankungen  des  Nervensystems:  In 


*)  Au  ehe,  Arehives  de  medecine  experimentelle,  1890. 

D Hensay,  Centralnervensystem  bei  Diabetes  melitus.  Dissertation,  Strassburg  1897. 
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eiuem  Falle  Charcot’s  mit  Polyneuritis  bestand  schwere  erbliche,  neuro- 
pathische  Belastung.  Ein  Kranker  meiner  Beobachtung  (Fall  70),  der  im 
46.  Lebensjahre  an  Neuritis  des  Nervus  medianus  dexter  erkrankte,  hatte 
im  achten  Lebensjahre  eine  linksseitige  „rheumatische“  Facialislähmung. 
In  einem  Falle  von  Bruns  hatte  der  Kranke  vier  Jahre,  ehe  er  an  einer 
diabetischen  Lähmung  des  Quadriceps  criiris  erkrankte  und  wahrscheinlich, 
ehe  er  diabetisch  war,  eine  Facialislähmung  gehabt.  In  einem  Fall  von 
Bernhardt^)  war  einer  Facialislähmung  eine  Neuralgia  occipito-cervicalis 
mit  Zoster  vorausgegangen. 

Speciell  für  die  Polyneuritis  kommt  wie  überall,  so  auch  beim 
Diabetes,  der  Alkoholismus  in  Betracht. 

Ferner  kann  die  Neuritis  diabetica  von  Verletzungen  ausgehen,  wie 
in  folgendem  Falle : 

Fall  70.  Bahnmeister,  46  Jahre  alt.  Keine  hereditäre  Anlage ; hatte 
im  achten  Lebensjahre  eine  Lähmung  der  linken  Gresichtshälfte,  die  nach  einer 
Erkältung  entstanden  und  im  Laufe  eines  Jahres  geheilt  sein  soll.  Vor  einem 
halben  Jahi-e  schwollen  in  Folge  einer  Stichverletzung  durch  eine  mit  Tinte 
gefüllte  Feder  die  rechte  Hand  und  der  Unterarm  unter  heftigen  Schmerzen 
an.  Durch  Incision  wurde  fast  V5  ^ blutigen  Eiters  entleert.  Die  Wunde 
heilte  nach  acht  Tagen,  doch  blieb  eine  gewisse  Steifheit  der  Finger  zurück. 
Wiederholt  traten  heftige  Schmerzen  in  der  Hand,  an  der  Beugeseite  des  Ell- 
bogens und  an  der  Innenseite  des  Oberarmes  auf,  gelegentlich  bis  in  die 
Achselhöhle  hinziehend.  Das  Allgemeinbefinden  ist  nicht  gestört  — bis  auf 
häufiges  Durst-  und  Hungergefühl,  das  aber  schon  vor  dem  erlittenen  Unfälle 
bestand. 


5.  Juni  1885.  Kräftiger,  etwas  fetter  Mann.  Druckempfindlichkeit  des 
Nervus  medianus  und  des  Plexus  oberhalb  der  rechten  Clavicula.  — Die 
Muskulatur  des  rechten  Daumenballens  ist  atrophisch;  an  beiden  Vorderarmen 
ist  die  Muskulatur  dem  Aussehen  nach  ziemlich  gleicli  entwickelt.  Hand  rechts 


0 Bernhardt,  Zur  Frage  der  Aetiologie  der  peripheren  Facialislähmung.  Berliner 
klin.  Wochenschr.,  1892,  9 und  10. 

Naunyn,  Diabetes  melitus. 
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schwächer  als  links,  Flexion  wenig  ausgiebig,  geht  nicht  bis  zum  Schluss  der 
Faust  und  ist  ohne  Kraft.  Greringe  Herabsetzung  der  faradischen  Erregbarkeit 
in  den  langen  Flexoren  der  Finger  und  der  Muskulatur  am  Daumenballen, 
keine  Entartungsreaction. 

Die  Hautsensibilität  ist  für  Schmerz-  und  Ortsempfindung  (Tasterzirkel) 
an  der  rechten  Hand  herabgesetzt.  Die  Herabsetzung  ist  sowohl  auf  dem 
Dorsum  als  auf  der  Palma  genau  auf  den  vom  Nervus  medianus  versorgten 
Hautbezirk  beschränkt;  keine  spontanen  Schmerzen;  von  der  Incision  her  am 
Vorderarm  oberflächliche  Narbe,  deren  Lage  jede  Verletzung  des  Nervus 
medianus  durch  den  Schnitt  ausschliesst.  Sonst  seitens  des  Nervensystems 
und  der  übrigen  Organe  keine  Anomalie. 

Urin:  Menge  schwankt  zwischen  1800  und  1000,  specifisches  Gewicht 
zwischen  1034  und  1042,  und  enthält  fortdauernd  viel  Zucker,  meist  gegen 
7®/o-  Der  Kranke  hielt  keine  Diät.  Auch  die  Medianuslähmung  zeigte  während 
des  vierwöchentlichen  Aufenthaltes  des  Kranken  in  der  Klinik  keine  Besserung. 

a)  Die  diabetischen  Neuralgien.  Es  kommen  bei  den  Diabeti- 
schen mannigfache  Schmerzen  vor,  von  denen  es  schwer  auszumachen 
ist,  ob  sie  neuralgische  sind.  So  die  oben  erwähnten  Muskelsehmerzen. 
Ferner  klagen  die  Diabetischen  zuweilen  über  äusserst  unklare  Schmerzen, 
die  an  bestimmten  Stellen  der  äusseren  Weichtheile  oder  in  den  Knochen 
fixirt  sind.  Einige  Kranke  klagten  über  dauernde  heftige  Schmerzen  in 
den  Fersen,  ohne  dass  sieh  dort  irgend  eine  Anomaüe  finden  liess.  Auch 
von  anderen  Beobachtern  sind  diese  „Hackenschmerzen“  der  Diabetischen 
betont.  Sie  können  den  Kranken  das  Gehen  unmöglich  machen,  so 
musste  ein  Kranker  von  Kirmisson  (dessen  letzter  Fall)  drei  Monate 
wegen  solcher  Hackenschmerze'n  das  Bett  hüten.  Dass  sie  neuralgischer 
Natur  sind,  ist  nicht  unwahrscheinlich,  denn  man  findet  sie  meist  bei 
solchen  Diabetikern,  die  früher  oder  später  an  echten  Neuralgien  oder 
anderen  neuritischen  Erscheinungen  (z.  B.  Mal  perforant)  leiden,  so  in 
dem  erwähnten  Falle  von  Kirmisson.  Sehr  gewöhnlich  sind  nenralgoide 
reissende  Schmerzen  in  den  Armen  oder  Beinen,  die  keine  Muskel- 
schmerzen, aber  auch  nicht  dauernd  und  bestimmt  genug  localisirt  sind, 
um  als  echte  Neuralgien  angesprochen  zu  werden. 

Von  echten  Neuralgien  ist  bei  den  Diabetischen  die  Ischias  am 
häufigsten.  Meist  tritt  sie  als  richtige  Ischias  postica  auf,  d.  h.  der 
befallene  Nerv  ist  der  Ischiadicus  mit  seinen  Verzweigungen.  Doch  kommt 
auch  Betheiligung  des  Cruralis.  und  des  Lumbo-Inguinalis  und  Genito- 
cruralis  vor,  wie  in  Fall  73.  Nächst  dem  Ischiadicu.s  ist  veihältnissmassig 
häufig  der  Plexus  hrachialis  befallen.  Auch  Neuialgien  des  riigeminus, 
speciell  der  Nervi  dentales,  sind  mehrfach  beobachtet.  Kraus eD  sagt, 
vom  Trigeminus  werde  beim  Diabetes  am  häufigsten  der  diitte  Ast 
ergriffen.  Eine  äusserst  schwere  Intercostalneuralgie  beschreibt  Dräsche, 


D Krause,  Neuralgie  des  Trigeminus,  Leipzig  1896. 
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eine  Neuralgie  des  Nervus  circumflexus  mit  Lähmung  des  Deltoidus 

Althaus. 

Von  Neuralgien  des  Plexus  hrachialis  theile  ich  zwei  Fälle  aus 
eigener  Beobachtung  hier  mit. 

Fall  71.  63jähriger  Schneider.  Keine  hereditäre  Anlage.  Patient  ist 

verheiratet  und  hat  zwei  gesunde  Kinder.  Nach  seiner  Angabe  ist  er  nie 

krank  gewesen,  vor  15  Jahren  hatte  er  öfter  Schmerzen  im  Kreuz,  die 

dann  regelmässig  in  den  rechten  Arm  übergingen.  Er  führt  dies  Leiden  auf 
wiederholte  schwere  Erkältungen  zurück.  Vor  drei  Jahren  stellten  sich  heftiger 
Durst  und  Hunger  ein,  die  Harnausscheidung  war  nach  seiner  Angabe  eine 
sehr  bedeutende.  Der  Arzt  stellte  damals  Diabetes  melitus  fest  und  bestimmte 
dem  Patienten  eine  Diät,  die  er  auch  streng  eingehalten  haben  will.  Seit 
14  Tagen  klagt  er  nunmehr  über  heftige  neuralgische  Schmerzen,  besonders 
bei  Nacht.  Die  Schmerzen  sind  seit  einigen  Tagen  so  stark,  dass  Patient 
keine  Euhe  mehr  fand  und  sich  ins  Spital  aufnehmen  liess. 

Lues  in  Abrede  gestellt;  Patient  will  auch  nicht  Potator  sein. 

I.  December.  Grosser,  wohlgenährter  Mann.  Innere  Organe  nichts  Beson- 
deres. Der  rechte  Arm  hängt  schlaff  herab,  weil  jede  Bewegung  schmerzhaft 
sein  soU.  Nur  die  Fingerbewegung  wird  willkürlich  ausgeführt.  EUenbogen- 
gelenk  ebenso  wie  das  Handgelenk  bei  passiver  vorsichtiger  Bewegung  schmerzlos 
und  frei. 

Bewegungen  im  Schultergelenk  ebenfalls  frei,  bei  grösster  Vorsicht  aber 
doch  recht  empfindlich. 

Erkrankung  der  Knochen  und  Gelenke  sicher  ausgeschlossen.  In  der 
lieg  io  supraclavicularis  ist  leichter  Druck  auf  den  Plexus  ungemein  schmerz- 
haft; nicht  ganz  so  stark  ist  die  Empfindlichkeit  für  Druck  auf  den  Plexus 
hrachialis  von  der  Achselhöhle  aus.  Eadialis  und  ülnaris  auf  Druck  nicht 
empfindlich;  keine  ausgesprochene  Anästhesie.  Keine  trophische  Störung  an 
der  Haut,  keine  Muskelatrophie.  Urin  in  24  Stunden  gegen  2000,  specifisches 
Gewicht  1025,  Zucker  0'5®/o)  kGiii  Eiweiss,  keine  Gerhardt’sche  Eeaction. 

In  der  Nacht  vom  9.  auf  den  10.  erhält  der  Kranke  4 g Natrium- 
salicylat;  entschiedene  Abnahme  der  Schmerzen.  Der  Kranke  kann  am  10.  alle 
Bewegungen  mit  dem  Arm  schmerzlos  ausführen. 

II.  December.  Unzufrieden  mit  der  Verpflegung,  verlässt  der  Kranke 
das  Spital. 

Fall  72.  Getreidehändler,  68  Jahre.  Familienanamnese  ohne  Belang.  Im 
Alter  von  28  Jahren  machte  er  eine  längere  fieberhafte  Erkrankung  durch. 
Lues  und  Potus  entschieden  geleugnet.  Patient  ist  verheiratet,  hatte  fünf 
Kinder,  eins  davon  starb  im  Alter  von  fünf  Wochen,  ein  anderes  gleicli  nach 
der  Geburt.  Auch  in  späteren  Jahren  war  Patient  nie  ernstlich  krank,  doch 
hat  er  häufig  über  Herzklopfen  zu  klagen,  das  namentlich  nachts  mit  schreck- 
haften Träumen  auftrat.  Schon  seit  bald  zehn  Jaliren  klagt  Patient  über 
zeitweilig  auftretende  stechende  Schmerzen,  die  vom  recliten  Oberschenkel  zum 
Unterschenkel  ziehen,  mitunter  auch  ähnliche  Schmerzen  im  linken  Bein. 
Patient  giebt  an,  seit  dieser  Zeit  gegen  früher  stark  an  Gewicht  abgenommen 
zu  haben.  Vor  15  Jahren  wog  er  93  hg,  jetzt  nur  ca.  70  hg.  Trotzdem 


*)  Alt  hau  3,  Lancet,  March  1888,  pag.  455. 
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der  Appetit  stets  gut  war,  fühlte  sich  Patient  doch  sehr  matt.  Hunger- 
und  Durstgefühl  waren  nie  übermässig  gesteigert.  Letzteres  ist  allerdings 
seit  April  stärker  geworden.  Es  ist  dem  Patienten  nicht  aufgefallen,  dass  er 
übermässig  viel  Urin  lassen  muss. 

Ende  März  dieses  Jahres  bekam  Patient  einen  Hautausschlag,  den  er 
zuerst  auf  der  rechten  oberen  Brusthälfte  und  auf  der  rechten  Seite  des  Halses 
bemerkte,  und  der  sich  dann  auf  die  rechte  Schulter,  auf  den  Nacken 
und  auf  die  behaarte  Kopfhaut  ausbreitete.  Der  Ausschlag  bestand  m kleinen 
Bläschen,  die  anfangs  wasserhellen  Inhalt  zeigten.  Später  trübte  sich  dieser, 
die  Bläschen  vereinigten  sieh,  und  so  bildeten  sich  Krusten.  Um  die  Bläschen 
herum  war  die  Haut  lebhaft  geröthet.  Bald  nach  dem  Auftreten  des  Aussclüags 
bekam  Patient  auf  der  erkrankten  Seite  Schmerzen,  die  anfallsweise  auftraten ; 
anfangs  hatte  Patient  nur  zwei  bis  drei  Anfälle  täglich,  doch  steigerte  sich  die 
Zahl  derselben  sehr  rasch,  so  dass  er  oft  bis  30  Anfälle  im  Tag  hatte.  In  der 
letzten  Zeit  haben  die  Anfälle  wieder  etwas  nachgelassen,  doch  treten  sie  noch 
immer  vier-  bis  fünfmal  im  Tage  auf.  Die  Schmerzen  sind  während  der  Anfälle 
äusserst  heftig.  Sie  beginnen  ungefähr  in  der  Mitte  der  rechten  Haisseite, 
steigen  dann  nach  dem  Nacken  und  hinter  dem  Ohre  zum  Kopf  hinauf,  nach 
vorne  gehen  die  Schmerzen  bis  ins  Gesicht  und  nach  unten  auf  die  Brust 
und  die  rechte  Schulter  aus.  Wegen  dieser  Schmerzanfälle  sucht  Patient  die 
medicinische  Klinik  auf. 

23.  April  1895.  Aeltlicher  Mann  von  untersetztem  Körperbau,  Muskulatur 
mässig  kräftig,  ziemhch  reiclilicher  Panniculus.  Gesunde  Gesichtsfarbe,  die 
sichtbaren  Schleimhäute  sind  gut  gefärbt.  Sensorium  frei,  Temperatur  normal. 
Patient  giebt  an,  namentlich  bei  seinen  Geschäften  in  letzter  Zeit  sehr  ver- 
gesslich geworden  zu  sein;  gröbere  Intelligenzdefecte  lassen  sich  jedoch  nicht 
nachweisen.  Schlaf  (wenn  keine  Anfälle  auftreten)  gut;  gegenwärtig  kein  ge- 


steigertes Hungergefühl.  . 

Auf  der  Haut  der  rechten  vorderen  Thoraxhälfte  fleckweise  rosarothe 

Färbung,  die  etwas  rechts  von  der  Medianlinie  beginnt  und  nach  unten  bis 
zum  Knörpelansatz  der  vierten  Eippe  reicht;  nach  oben  setzt  sie  sich  auf  die 
Haut  des  Halses  fort  und  reicht  bis  zum  Ansatz  der  rechten  Ohrmuschel. 
Nach  hinten  geht  die  rosarothe  Färbung  auf  der  Haut  des  Nackens  bis  fast 
scharf  an  die  Medianlinie.  Auf  den  rosarothen  Hautpartien  finden  sich  noch 
zahlreiche  mit  Schuppen  und  Borken  bedeckte  Stellen;  unter  den  Borken  ist 
die  Epidermis  fast  vollständig  hergestellt.  Aehnliche,  mit  Schuppen  und  Borken 
bedeckte  röthüch  gefärbte  Hautpartien  sieht  man  ausserdem  inseKörmig  zerstreut 
in  der  Fossa  supraspinata  rechts  und  auf  der  Schulter,  im  Nacken  und  auf 
der  behaarten  Kopfhaut  (hier  ungefähr  dem  Verlauf  des  Nervus  occipitalis  minor 
entsprechend),  AUes  offenbar  verschorfte  Bläschen  eines  Herpes  soster. 

Die  vom  Patienten  angegebenen  Schmerzanfälle  erstrecken  sich  aut  alle 
von  den  Supraclavicularnerven  versorgten  Hautpartien  und  sftahlen  noch 
darüber  hinaus.  Sie  nehmen  die  ganze  rechte  Hälfte  des  Gesichts  und  Hinter- 
hauptes ein  und  ziehen  nach  unten  auf  die  Brust  und  den  Oberarm.  Die 
linke  Seite  ist  stets  frei  von  Schmerzen.  Die  Anfälle  selbst  beginnen  ziemlich 
plötzlich,  hören  dann  nach  Dauer  von  drei  bis  vier  Minuten  allmalig  wiedei 

auf;  sie  sind  brennender,  stechender  Art.  , , ^ tj  + unn 

Die  Sensibilität  ist  auf  den  von  den  Anfallen  betroffenen  Hautpartien 
deutlich  herabgesetzt,  namentlich  am  Hals,  etwas  unterhalb  vom  Ansatz  der 
Ohrmuschel.  An  dieser  Stelle  ist  auch  der  Temperatursmn  deutlich  geschwächt. 
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An  der  Haut  des  übrigen  Körpers  ist  die  Sensibilität  vollkommen  normal. 
Die  Präpatellarselinenreflexe  sind  ziemlich  schwach,  ebenfalls  schwach  ist  der 
ßauchdecken-  und  Kremasterenreliex,  Plantarreflex  sehr  lebhaft ; kein  Fuss- 
klonus.  Gang  normal,  kein  Romber g’sches  Symptom.  Kein  Tremor  der 
Hände,  Augenbewegungen  vollkommen  frei.  Pupillen  beiderseits  gleich,  reagiren 
prompt  auf  Lichteinfall.  Augenhintergrund  normal.  Brust-  und  Bauchorgane 

^°^^'^Urin  enthält  l“/oo  Eiweiss,  keine  Cylinder.  Die  üntersuchung  einer 
Theilquantität  Urin  zwei  Stunden  nach  dem  Mittagessen  ergiebt  Zucker, 
s.  Tab.  S.  261. 

Sehr  merkwürdig  ist  folgender  Fall,  in  dem  sich  eine  heftige  links- 
seitige Ischias  im  unmittelbaren  Anschluss  an  eine  wahrscheinlich  durch 
Phlegmone  bedingte  Gangrän  an  der  linken  Hand  entwickelte.  Es  muss 
also  der  septische  Infect  als  unmittelbare  Ursache  der  Ischias  angesprochen 


werden. 

Fall  73  56jähriger  Mann.  Leidet  seit  „lange“,  jedenfaUs  vielen  Monaten, 
an  Durst  und  Polyurie.  Vor  einigen  Wochen  schwoll  die  linke  Hand  ent- 
zündlich an,  und  es  entstand  eine  Gangrän  der  Haut  auf^  dem  Handiucken. 
Während  dessen  stellten  sich  Schmerzen  im  linken  Beine  ein,  die  anfaUsweise 
auftraten  und  dann  von  äusserster  Heftigkeit  waren;  sie  strahlten  in  das 

rechte  Bein  und  in  die  Hoden  aus.  ...  tt  j.  i •• 

95  Januar  1887.  Auf  Handrücken  links  gereinigtes  Hautgeschwui  von 

Zweimarkstückgrösse.  Im  linken  Bein  heftige  Schmerzen,  dem  ^erlauf  des 
Cruralis  und  Peroneus  folgend,  beide  auf  Druck  sehr  empflndlich  (Prapatellai- 
reflex  in  Krankengeschichte  nicht  erwähnt!).  Sensibilität  normal,  ebenso 
Färbung  der  Haut  und  Wärme vertheilung ; keine  Lähmung,  keine  Atrophie, 
keine  Oedeme  oder  Glanzhaut.  Kräftiger  Mann,  keine  Herzbeschw-erden,  doch 
Insufflcienz  der  Aortenklappen  ohne  nachweisbare  Vergrosserung  des  Herzens, 
Puls  etwas  schnellend.  Palpable  Arterien  geringe  Sklerose,  ^nst  keine  Anomalie, 
auch  bei  Untersuchung  per  Eectum.  Urin  3000  cm  . Kein  ^ 

Zucker  Unter  strenger  Diät  verschwindet  der  Zucker  im  Verlauf  von  diei  Ta^en, 
die  Urinmenge  geht  auf  1— -IV2  ^ herunter.  Trotz  Gebrauchs  von  abends 
einmal  4 0 Natron  salicylicum  nehmen  am  29.  und  30.  Januar  und  1.  Februar 
die  Schmerzen  nur  wenig  ab ; nach  einer  abendlichen  subcutanen  I«jection 
von  0-01  Morphium  und  O'OOl  Atropin  verschwinden  sie  schnell,  so  dass  dei 
Kranke  am  5.  Februar  fast  vollständig  schmerzfrei  auf  seinen  Wunsch  ent- 
lassen werden  kann.  Der  Urin  ist  zuckerfrei,  obgleich  der  Kranke  seit  mehreren 
Tagen  bereits  täglich  '/^  ^ geniesst. 

Seit  Worms  ist  die  Neigung  der  diabetischen  Neuralgien,  sich  auf 
beide  Körperhälften  symmetrisch  auszubreiten,  bekannt.  Es  gilt  dies  nicht 
nur  für  die  diabetische  Ischias,  bei  der  das  symmetrische  Auftreten  fas 
die  Regel  zu  sein  scheint;  vielmehr  theilte  Worms  bereits  einen  Fall 
von  doppelseitiger  Neuralgie  der  Alveolares  mit.  In  dem  einen  Fall  lon 
Ziemssen  trat  erst  eine  (neuritische)  Neuralgie  des  linken  ü nans  ein 
Jahr  später  eine  ebensolche  des  rechten  Ulnaris  aiil.  Lornillon  ) sah 


D Oornillon 


Eevue  de  uiedecine,  1884,  pag.  226. 
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bei  einem  Kranken  eine  Neuralgia  ccrvico-hrachialis  erst  auf  der  linken 
und  acht  Monate  später  auf  der  rechten  Seite.  In  einem  Fall  von  Drasche^j 
erschienen  die  heftigen  neuralgischen  Schmerzen  bei  erstmaligem  Auf- 
treten und  ebenso  später  im  Recidiv  regelmässig  zuerst  im  rechten  Bein, 
verbreiteten  sich  von  hier  auf  den  rechten  Arm,  dann  auf  das  linke  Bein 
und  den  linken  Arm.  Dem  Auftreten  der  Neuralgie  gehen  oft  längere 
Zeit  Parästhesien  voraus,  schliesslich  erreichen  die  Schmerzen  ganz  ge- 
wöhnlich eine  gewaltige  Intensität;  oft  treten  sie  in  ausgesprochenen  An- 
fällen auf,  während  dies  doch  bei  der  Ischias  sonst  nicht  die  Regel  zu 
sein  pflegt;  häuflg  sind  die  Anfälle  nachts  besonders  heftig. 

Die  diabetischen  Neuralgien  pflegen  recht  hartnäckig  zu  sein,  wenigstens 
wenn  sie  nicht  richtig  behandelt  werden;  sie  bestehen  oft  monatelang,  und 
der  Kranke  Drasche’s  litt  elf  Jahre  hindurch  an  seiner  heftigen  Inter- 
costalneuralgie,  bis  endlich  der  Diabetes  diagnosticirt  wurde.  Als  dann 
unter  zweckmässiger  Diät  der  übrigens  nur  l‘87o  betragende  Zuckergehalt 
des  Urins  auf  0'27o  herunterging,  verschwanden  die  Schmerzen  im  Ver- 
lauf von  acht  Tagen  vollständig. 

Aehnlich  günstigen  Einfluss  der  Einschränkung  oder  Beseitigung 
der  Glykosurie  auf  die  Neuralgie  sah  man  oft  (Worms,  Berger,  Roser, 
Cornillon,  Bruns  u.  A.),  doch  keineswegs  immer.  So  zeigten  in  meinem 
Fall  73  die  Schmerzen,  nachdem  die  Glykosurie  im  Verlauf  von  drei 
Tagen  von  7 5 auf  0 gebracht  war,  selbst  unter  Natron  salicylicum  keine 
besondere  Abnahme,  sondern  verschwanden  erst  acht  Tage  später  nach 
subcutaner  Application  von  Morphium  und  Atropin,  während  in  dem 
Fall  72  die  Neuralgia  hrachialis  aufhörte,  als  die  Zuckerausscheidung 
noch  bestand  und  kaum  weniger  hoch  wie  vorher  war. 

Auch  Buzzard  erzielte  durch  das  Natron  salicylicum  Heilungen, 
ohne  dass  der  Zucker  erheblich  abnahm. 

Auch  giebt  es  Fälle,  in  welchen  wegen  der  von  vornherein  sehr  ge- 
ringen Glykosurie  die  Beseitigung  dieser  keine  grossen  Aussichten  bietet, 
so  in  meinem  Fall  71  mit  Brachialneuralgie,  in  dem  schon  vor  Beginn 
der  Behandlung  der  Neuralgie  der  Urin  nur  0'57o  Zucker  enthielt. 

Sicher  scheint  zu  sein,  dass  die  Neuralgien  der  Diabetiker  gelegent- 
lich auch  spontan  heilen,  doch  besteht  jedenfalls  eine  grosse  Neigung  zum 
Recidiv,  namentlich  da,  wo  eine  Beseitigung  oder  wenigstens  starke  Ein- 
schränkung der  Glykosurie  nicht  erzielt  wird  (Dräsche,  Bruns). 

Die  Neuralgien  der  Diabetischen  werden  nicht  selten  von  anderen 
Functionsstörungen  der  betroffenen  Nerven  begleitet.  Zunächst  sehr  häufig 
ist  Herabsetzung,  seltener  Erloschensein  der  Sehnenreflexe.  Ferner  tritt 
da,  wo  es  sich  um  gemischte  Nerven  handelt,  nicht  selten  motorische 


*)  Dräsche,  Wiener  med.  Wochensehr.,  1882,  Nr.  1. 
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Lähmung  der  zugehörigen  Muskeln  hinzu;  diese  Lähmungen  werden 
unter  2.  besonders  besprochen. 

Von  vasomotorischen  und  trophischen  Störungen  der  Haut,  welche 
die  Neuritis  diabetica  hervorruft,  wird  TJlcus  pcrforans  (Mal  perforant) 
später  besonders  besprochen;  hier  sind  als  häufigere  Begleiter  der  Neur- 
algien zu  erwähnen:  das  Absterben  der  Finger  und  Zehen  mit 
Cyanose  (Asphyxie  locale),  die  Glanzhaut  (Peau  lisse,  glossy  fingeis) 
und  der  Herpes  zoster. 

Ein  Fall  von  ausgesprochener  Asphyxie  locale  (Raynaud’ scher  Krank- 
heit) mit  Diabetes  ist  oben  (S.  216)  angeführt,  doch  ist  es  zweifelhaft,  ob 
er  hierher  — zur  Neuritis  — gehört.  Marchal  citirt  S.  117  mehrere 
solche  Fälle  nach  Bardsley;  sie  sind  zu  kurz  wiedergegeben,  und  das 
Original  war  mir  nicht  zugänglich. 

Einen  Fall  vom  Absterben  der  Finger  kann  ich  aus  meiner  Er- 
fahrung mittheilen. 

Fall  74.  53jähriger  Notar,  keine  Heredität.  Seit  zwei  Jahren  diabetisch, 
magerte  damals  ab  und  war  sehr  „nervös“.  Ging  dann  nach  Karlsbad,  wo 
sich  der  Zucker  verlor.  Jetzt,  bei  Fleischdiät  mit  täglich  100  </  Aleuronatbrod, 
0-2— 0'30  0 Zucker.  Klagt  seit  einiger  Zeit  über  lästiges  Absterben  der  Finger. 
„Schmerzen  bestehen  dabei  nicht.“  Die  Finger  sind  kalt  und  sehr  blass,  auch 
nachdem  er  sich  lange  im  Warmen  aufgehalten.  Keine  Atrophie  der  Haut, 
keine  Sensibilitätsstörungen;  Sehnenreflexe  und  Pupillenreflexe  normal;  leichte 
rheumatische  Schmerzen  in  den  Armen  und  Beinen  werden  zugegeben.  Sonst 
Alles  normal,  nur  Leber  zuweilen  bei  tiefer  Inspiration  unter  dem  Eippenrand 
zu  fühlen  und  dann  bei  Druck  etwas  empfindlich. 

In  dem  bereits  erwähnten  Falle  von  Ziemssen  mit  Neuritis  beider 
Nervi  ulnares  war  die  Glanzhaut  an  den  Fingern  sehr  entwickelt.  Auch 
Hösslin  hebt  ihr  Bestehen  in  seinem  Falle  besonders  hervor. 

Der  Nagelausfall  sei  hier  auch  erwähnt;  er  kommt  anscheinend 
öfters  neben  dem  TJlcus  perforans  vor.  Mehrere  solche  Fälle  finden  sich 
bei  dem  Letzteren.  Ein  höchst  eigenthümlicher  Fall  von  Nagelausfall,  in 
dem  keinerlei  Zeichen  von  Neuritis  bestanden,  ist  bei  den  diabetischen 
Hauterkrankungen  angeführt  (vgl.  auch  Fall  80). 

Herpes  zoster  hat  zuerst  Barbier^)  bei  einigen  Diabetischen  ge- 
sehen. Fahre 2)  theilte  einen  Fall  von  Zona  mit  Neuralgie  der  rechten 
Genitoeruralis  und  einen  von  Zona  im  Verlaufe  der  linken  unteren  Inter- 
costalnerven  mit.  Vergely,»)  der  selbst  zwei  Fälle  (an  der  Stirn  und 
über  dem  Glutäus)  veröffentlichte,  bringt  auch  noch  andeie  ältere 
Fälle  bei. 


D Barbier,  These  de  Montpellier,  1856. 

Fahre,  Annales  medicales  de  Liege,  1881,  pag.  357  (citirt  nach  1 ergelj). 

®)  Vergely,  Progres  medical,  1891,  pag.  21  (. 
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Einen  solchen  Fall  (bei  Neuralgie  des  Flexus  hrachialis)  habe  ich 
schon  angeführt  (Fall  72).  Hier  noch  ein  anderer: 

Fall  75.  1.  Januar  1890.  Höherer  Beamter,  58  Jahre,  zwei  Brüder  und 
eine  Schwester  diabetisch.  Früher  immer  gesund.  Keine  Lues.  1890,  weil 
Diabetes  beim  zweiten  Bruder  entdeckt,  Urin  auf  Zucker  untersuclit,  enthält 
5‘’/c.  Der  Kranke  litt  damals  an  starken  Herzbeschwerden,  Kurzathraigkeit  beim 
Gehen  etc.  und  einigemale  an  nicht  sehr  schweren  nächtlichen  Anfällen  von 
Asthma  cardiate.  Sklerose  der  fühl-  und  sichtbaren  Arterien;  gelegentlich  un- 
regelmässige und  aussetzende  Herzaction,  sonst  keine  Anomalie.  Bei  50  r/  Brod, 
Gemüse  (ausser  Kartoffeln  und  Carotten),  0 Bier,  einem  Apfel  täglich,  Wein, 
500  ff  Fleisch  (gekocht  gewogen),  Butter,  Fett  ad  libitum  verschwand  der 
Zucker  schnell,  die  Herzaction  wurde  regelmässig,  und  die  Herzbeschwerden 
sind  hei  reichlicher  Körperbewegung  mit  leichtem  Bergsteigen  bis  jetzt  fort- 
geblieben. Der  Kranke  hielt  während  der  ganzen  Zeit  die  erwähnte  leichte 
Diät,  war  dabei  dauernd  — häufige  Untersuchungen  der  24  ständigen  Urin- 
menge — zuckerfrei,  nahm  an  Gewicht  zu  und  war  in  seinem  anstrengenden 
Beruf  leistungsfähig  und  frisch.  Januar  1893,  nachdem  er  drei  Jahre  zucker- 
frei war,  wurde  ein  Versuch  auf  seine  Toleranz  für  Amylacea  angestellt.  Der 
24stündige  Urin  vom  18.  war  trotz  70  ff  Aleuronatbrod  und  einem  Teller 
Graupensuppe  (15  ff  Graupen)  zuckerfrei.  Am  19.  ass  er  Kartoffeln,  ein  wenig 
mit  Zucker  gesüsste  Erbsen,  etwas  mehr  Brod  und  einige  gelbe  Eüben  — 
der  24stündige  Urin  enthielt  danach  0'4”/o  Zucker.  Auch  nach  einem  leichten 
Unwohlsein  traten  einmal  wieder  0'8®/o  Zucker  auf.  Mitte  December  1896 
plötzlich  heftige  Neuralffia  lumboinffuinalis  und  cruralis  rechts;  Schmerzen 
strahlen  längs  der  Lumbarnerven  rechts  um  den  Eumpf  in  die  Bauehhaut, 
in  das  Scrotum  und  in  die  Vorderfläche  des  Oberschenkels  bis  zum  Knie  aus. 
Zwei  Tage  später  erschienen  rothe  Flecken  am  Oberschenkel,  aus  denen  schnell 
sehr  schmerzhafte  Bläschen  entstanden. 

2.  Januar  1897.  Heute  Schmerzen  geringer,  Verbreitung  wie  oben  an- 
gegeben. Druck  auf  den  Cruralis  schmerzhaft.  An  der  Vorderfläche  des  rechten 
Oberschenkels  bis  zum  Knie  abwärts,  ebenso  an  der  Innenfläche  fünf  bis 
Fünfmarkstück  grosse  Gruppen  kleiner  oberflächlicher  Schorfe  (verschorfte 
Herpesbläschen).  Am  Eumpfe  nur  vereinzelte  Schorfchen.  Präpatellarsehnenreflex 
beiderseits  sehr  lebhaft,  rechts  etwas  stärker,  Pupillenreflexe  lebhaft,  Kremaster- 
reflexe ebenso.  Keine  Anästhesie,  keine  Lähmung,  Herz  normal,  auch  subjectiv, 
ebenso  Leber  und  Lunge.  Urin  0 Zucker. 

Im  Verlauf  weniger  Tage  hörten  die  Schmerzen  unter  dem  fortgesetzten 
Gebrauch  von  Natronsalicylat  auf. 

Nach  14  Tagen  trat  eine  unter  gleicher  Therapie  schnell  heilende  Nexir- 
ttlffia  occipitalis  duplex  ein. 

Der  diabetische  Herpes  zoster  geht  wie  der  nicht  diabetische  bald 
der  Neuralgie  voran,  bald  folgt  er  ihr.  In  meinem  Fall  72  mit  Neuralgia 
hrachialis  trat  er  einige  Tage  vor  den  neuralgischen  Schmerzen  auf,  in 
Fall  75  bestanden  letztere  einige  Tage  früher. 

Bruns  betont  schon,  dass  starke  Anästhesien  bei  der  Neuritis  der 
Diabetischen  selten  Vorkommen. 

In  einem  meiner  Fälle  (70)  war  die  Sensibilität  allerdings  hervorragend 
betheiligt,  doch  handelt  es  sich  in  diesem  Falle  nicht  um  eine  eigentliche 
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Neuritis  diabetica,  sondern  um  traumatische  infectiöse  Neuritis  bei  einem 
Diabetischen. 

Geringe  Herabsetzung  der  Hautsensibilität  wird  sehr  oft  gefunden. 

Interessante  Angaben  über  Vorkommen  dissociirter  Anästhesie  finden 
sich  bei  Vergely.^)  ln  einem  seiner  Fälle  fehlte  an  den  Zehen  die  Wärme- 
empfindung vollkommen  bei  erhaltener  Empfindung  für  Berührung  und 
Stich.  In  einem  anderen  Falle  fand  er  fünf  Secunden  verspätete  Wahr- 
nehmung der  Berührung.^) 

ß)  In  mehreren  Fällen  heftiger  Ischias  antica  oü&c  postica  hat  Bruns 
grössere  oder  kleinere  Muskelgebiete  an  den  ünterextremitäten  paretisch 
oder  auch  vollständig  gelähmt  gefunden.  Am  Oberschenkel  wai  wiedei- 
holt  der  Quadriceps,  auch  der  Ileopsoas  nacheinander  auf  beiden  Seiten 
betroffen;  am  Unterschenkel  fand  er  einmal  Lähmung  im  Gebiet  des 
Tihialis  anticus  oder  isolirte  vollständige  Lähmung  des  Peroneus.  Biuns 
meint,  vielleicht  mit  Eecht,  dass  die  bekannte  motorische  Schwäche 
der  Diabetischen  hie  und  da  auf  solcher  isolirter  Muskellähmung,  die 
nicht  immer  leicht  festzustellen  ist,  beruhen  möge.  Auch  die  Oberextremi- 
täten werden  befallen.  So  bestand  in  dem  Fall  von  Althaus  einseitige 
Deltoideuslähmung  und  in  dem  von  Buzzard®)  bei  einem  Diabetischen, 
der  gleichzeitig  gichtisch  und  Alkoholiker  war,  Lähmung  beider  Arme. 

Auf  das  verhältnissmässig  häufige  Vorkommen  von  Facialisparalyse 
bei  Diabetes,  sowie  darauf,  dass  diese  Facialislähmungen  den  Charakter 
der  peripheren  zeigen  können,  machte  bereits  Gregoire^)  aufmerksam. 
Er  theilt  drei  Fälle  von  anscheinend  peripherer  totaler  Facialisparalyse 
mit,  darunter  ein  (schon  früher  von  Milard  publicirter)  Fall  von  doppel- 
seitiger Lähmung  und  einer  von  Paul,  wo  der  Facialisparalyse  ein  Jahi 
später  eine  ebenso  isolirte  Trochlearislähmung  folgte.  Gregoire  meinte, 
es  sei  die  Ursache  dieser  Lähmungen  in  Kernerkrankungen  zu  suchen. 

Bernhardt^)  führte  1892  zwei  Fälle  aus  eigener  Erfahrung  an,  und 
aus  der  Literatur  konnte  er  vier  Fälle  (Hirschberg,  Blanc  und  Despagnet, 
die  beiden  letzteren  bei  Dufour®)  von  Facialisparalyse  bei  Diabetischen 
beibringen;  später  hat  Hatschek'^)  über  einen  Fall  aus  der  Nothnagel- 
schen  Klinik  berichtet. 


0 Vergely,  Gazette  hebdomadaire,  1893,  40,  32. 

0 Hier  mag  die  Angabe  von  Verneuil  (Bulletin  de  laeademie  de  medecine, 
tome  XL VII,  pag.  934)  Erwiibnung  finden,  dass  bei  Diabetiseben  mit  Knoebenfracturen 
die  Knocbenenden  auffallend  unemplindlieb  seien. 

0 ßuzzard,  ßritisb  medical  Journal,  I,  1422,  1890. 

0 Gregoire,  De  la  paralysie  faciale  cbez  les  diabetiqLues.  Tbese  de  Paris,  1883. 
0 ßernbardt,  Berliner  kiin.  Woebensebr.,  1892,  Nr.  9 und  10. 

®)  Dufour,  Annales  oculistiques,  März/August  1890. 

0 Hatscbek,  Wiener  med.  Woebensebr.,  1894,  S.  146. 
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Ich  kann  aus  eigener  Praxis  vier  Fälle  von  Facialisläbinung  bei 
Diabetischen  mittheilen. 

Fall  76.  1884.  Mann  von  55  Jahren.  Seit  einigen  Wochen  mit  heftigen 
Schmerzen  aufgetretene  Lähmung  der  ganzen  rechten  Gesiclitshälfte.  Auge  kann 
nicht  geschlossen  werden;  sehr  starke  Verziehung  nacli  links;  von  Diabetes 
bisher  nichts  bekannt.  Auf  Befragen  massiger  Hunger  und  Durst  angegel)en. 
Urin  enthält  5%  Zucker.  Ich  sah  den  Fall  nur  einmal  in  der  Sprechstunde. 

Fall  77.  53 jähriger  Landmann.  Keine  erbliche  Anlage,  keine  Lues, 
starker  Potus. 

Vor  30  Jahren  schwere  Verletzung  des  Kopfes  durch  Schlag  auf 
die  Stirne.  Vor  15  Jahren  erhielt  er  wieder  schwere  Knüttelhiebe  über 
den  Kopf,  lag  damals  acht  Tage  krank.  Seit  Sommer  1886  zunehmende 
Schwäche,  bei  längerem  Greben  besonders  hervortretend.  Geringe  Abmagerung. 
Zunehmender  Durst,  Appetit  wie  früher.  Seit  Neujahr  1887  Sclimerzen  in 
Lumbargegend  und  vorderer  Bauchwand  rechts,  an  ein  breites  Gürtelgefühl 
erinnernd.  Drei  Wochen  später  trat  über  Nacht  totale  linksseitige  Facialis- 
lähmung  ohne  Schmerzen  ein.  Potenz  ziemlich  erhalten. 

9.  ^lärz  1887.  Gut  genährt.  Parese  des  Facialis  in  allen  Aesten  links. 
Erregbarkeit  für  den  Faraday’schen  Strom  mässig  herabgesetzt.  Neuralgische 
Schmerzen  im  Verlauf  des  Nervus  limiboinguinalis  rechts.  Keine  Anästhesie, 
auch  sonst  keine  Anomalie  des  Nervensystems  oder  anderer  Organe  nach- 
weisbar. Keine  Tabes,  Urin  3400  cm^.  1032.  6'57o  Zucker,  kein  Eiweiss, 
keine  Eisenchloridreaction. 

Bei  strenger  Fleischdiät  ging  der  Zuckergehalt  schnell  auf  0’5  — l°/'o, 
die  Menge  des  Urins  auf  unter  2 l.  Die  Neuralgie  nahm  an  Intensität  ab. 
{Enqüastrum  ca nthari datum.)  Facialislähmung  besserte  sich  (Farad aysirung). 

Vom  27.  März  ab  zuckerfrei.  Der  Kranke  verliess  die  Klinik  am  30.  März. 
Im  April  stellte  er  sich  wieder  vor;  bisher  angeblich  mu-  Fleisch  und  Eier 
gegessen.  Urin  zuckerfrei.  1021.  Faeialisparese  kaum  noch  zu  bemerken. 

18.  Mai  1887.  Hat  ausser  Fleisch  und  Eiern  Milch,  Salat,  Spinat, 

Bohnen  genossen.  Urin  zuckerfrei,  speciüsches  Gewicht  1018,  keine  Eisen- 
chloridreaction. Schmerzen  in  der  rechten  Bauchwand  wenig  intensiv. 

17.  Juni.  Hat  150  g Brod  täglich  gegessen.  Urin  entliält  „Spur 

Zucker“,  völlig  normales  Befinden,  keine  Schmerzen.  Kohlenhydrate  und  IMilch 
wieder  verboten,  am  24.  Juni  ist  Patient  wieder  zuckerfrei.  Lebt  jetzt  bis 
1.  September  wieder  bei  strenger  Diät:  Fleisch,  Eier,  saurer  Eahm,  Milch- 
käse, Salat,  Kaffee.  Vom  1.  September  ab  wieder  Brod  bis  zu  50  r/  per  Tag. 

Bei  dieser  Diät  ist  der  Kranke  bis  zum  1.  November,  an  welchem  Tage  er 
sich  zum  letzten  Male  vorstellt,  zuckerfrei. 

Fall  78.  ßOjähriger  Kaufmann.  Vor  zehn  Wochen  plötzlich  ohne  Schmerzen 
Lähmung  der  rechten  Gesichtshälfte.  Erst  seit  14  Tagen  Durst  bemerkt,  und 
Diabetes  vom  Arzte  entdeckt,  hält  seitdem  Fleischdiät. 

11.  October  1894.  Gut  genährt.  Eechter  Facialis  in  allen  Zweigen  vollständig 
gelähmt,  inclusive  Auge  und  Stirn,  üeberall  Faraday’sche  Erregbarkeit  gleich  Null. 
Galvanische  Erregbarkeit  erheblich  gesteigert,  in  allen  vom  Facialis  versorgten 
Muskeln  rechts  träge  Zuckung.  Sonst  keine  Anomalie.  Urin  kein  Eiweiss,  keine 
Eisenchloridreaction  und  geringe  Eeduction,  obgleich  er  genossen:  Kaffee, 
3 Zwiebeln,  2 Eier,  Hg  Fleisch,  1 Glas  Wein  und  ungefähr  50  g Weissbrod. 
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10.  December  1894.  Bei  gleicher  Diät  + ^ ganz  geringer 

Zuckergehalt.  Facialislähmung  gebessert.  Faraday’sche  Erregbarkeit  beginnt, 
sich  in  den  Stirnästen  zu  zeigen. 

Nach  einem  halben  Jahre  stellte  sich  der  Kranke  noch  einmal  vor. 
Facialislähmung  geheüt.  Urin  zuckerfrei,  obgleich  er  täglich  über  100  g Brod 
und  allerhand  Gemüse  geniesst. 

Fall  79.  70jähriger  Mann  in  besten  Verhältnissen.  Familienanamnese 
nicht  sicher  festzustellen.  Seit  einem  halben  Jahre  nach  Gemüthsbewegung 
diabetisch.  Damals  Vereiterung  der  „Hornhaut“  unter  dem  „Ballen“  der  kleinen 
Zehe  links.  Heilt  in  einem  Monat.  Einen  Monat  später  (vor  vier  Monaten)  plötzlich 
ohne  Schmerzen  Lähmung  der  linken  Gesichtshälfte  mit  Ofifenstehen  des  Auges, 
danach  Gefühl  von  Pelzigseih  im  Gebiet  des  Plexus  bt'uchicilis.  Schlaflosigkeit. 

7.  December  1894.  Wohlgenährter,  alter  Herr.  Keine  Anästhesie.  Pupillen-, 
Sehnen-,  Periost-  und  Hautreflexe  normal.  Geschwür  mit  scharfem  Bande  und 
schmierigem  Grunde  am  Zeigefinger  und  am  kleinen  Finger  rechts.  Keine 
Sensibilitätsstörung!  Keinerlei  Zeichen  von  progressiver  Gangrän.  Normale 
Färbung  und  Wärme  der  Haut.  Facialisparalyse  rechts  noch  zu  erkennen. 
Augenschluss  sehr  schwach.  Urin  1800,  1028,  0'9®/o  Zucker. 

Am  28.  November  1895  stellte  sich  der  Herr  mir  wieder  vor.  Ge- 
schwür an  der  Hand  geheilt,  doch  im  Sommer  wieder  unter  der  Ferse 
des  rechten  Fusses  eine  Blase,  die  mit  Hinterlassung  eines  schnell  heilenden 
Geschwüi-s  platzte.  War  wieder  viel  schlaflos.  Hat  gar  keine  Diät  gehalten. 
Zucker,  Kartoffeln  und  Alles  gegessen.  Urin  4«/o  Zucker,  1031  specifisches 
Gewicht.  Keine  Eisenchloridreaction,  kein  Aceton.  Spur  Eiweiss.  Starb  nach 
wenigen  Monaten. 

In  dem  Falle  von  Blanc  bei  Diifour,  58jähriger  Mann  mit  Diabetes 
und  Albuminurie,  bestand  neben  vollkommener  Lähmung  des  Oculo- 
motorius  und  des  Nervus  dbducens  Parese  beider  Faciales  und  Hypoglossi. 
Auch  in  Hatsch ek’s  Fall  scheint  es  sich  um  eine  nacheinander  auf- 
getretene  Lähmung  des  Facialis  auf  beiden  Seiten  gehandelt  zu  haben. 

Die  Facialislähmungen  unterscheiden  sich  in  manchen  Punkten  von 
den  Lähmungen  der  Extremitätenmuskeln.  Während  letztere  häufig  sich 
langsamer,  oft  aus  einer  Neuralgie  heraus,  entwickeln,  treten  die  Facialis- 
lähmungen meist  (ebenso  wie  sonst)  auch  beim  Diabetischen  plötzlich  und 
oft  schmerzlos  auf.  Während  ferner  die  Lähmungen  an  den  Extremisten 
keineswegs  schnell  und  öfters  überhaupt  nicht  günstig  zu  verlaufen  scheinen, 
sind  die  Facialislähmungen  beim  Diabetischen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
keine  schweren.  In  meinen  vier  Fällen  war  der  Verlauf  ein  günstiger. 
Die  Lähmung  verlor  sich  in  dreien  derselben  in  wenigen  Wochen.  Ein 
Fall,  in  dem  14  Tage  nach  der  Entstehung  der  Lähmungen  typische 
Entartungsreaction,  starke  Herabsetzung  der  Faraday  sehen,  Steigerung  dei 
galvanischen  Erregbarkeit  und  deutliche  träge  Zuckung  nachzuweiseu  waren, 
^heilte“  (seil,  bis  auf  eine  leichte  Parese)  in  zwei  Monaten.  Freilich  mag 
für  diese  günstigere  Prognose  der  Facialislähmungen  in  Betracht  kommen, 
dass  hier  eine  zurückbleibende  „geringe  Parese“  weniger  bedeutsame 
Folgen  für  die  Function  hat  als  in  den  Extremitätemnuskeln. 
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Benihardt’s  erster  Fall  wird  vom  Autor  als  schwere  Facialis- 
lähiuung  bezeichnet.  Der  Fall  ist  dadurch  intere.ssant,  dass  dem  Auftreten 
der  rechtsseitigen  Facialislähmung  Neuralgie  mit  Herpes  zoster  im  Gesiebt, 
Hinterohrgegend,  Hals,  Nacken  auf  der  rechten  Seite  vorangegangen  war. 

v)  Das  Ulcus  perforans  bei  den  Diabetischen.  Als  Ulcus  per- 
forans  (Mal  perforant)  bezeichnet  man  Geschwürsbildung,  welche  fast 
immer  unter  dem  Ballen,  seil,  unter  dem  Phalangeometacarpal-Gelenk, 
der  grossen  Zehe  und  hier  oft  symmetrisch  auftritt;  sie  zeichnet  sich  durch 
eine  grosse  Torpidität  aus,  heilt  schlecht,  greift  allmälig  in  die  Tiefe  imd 
führt  häufig  zu  Eröffnung  des  Gelenks  und  zu  Knochennekrosen. 

Diese  Geschwüre  kommen  auch  an  anderen  Stellen  des  Fusses  und 
an  den  Händen  vor;  sie  nehmen  ihren  Ursprung  an  den  Füssen  oft  von 
Druckschwielen,  welche  unter  Blasenbildung  abgehoben  werden. 

In  vielen  Fällen  — so  nameDtlich  bei  Tahes  dorsalis  — äussert 
sich  die  Krankheit  lediglich  im  leichten  und  häufigen  Auftreten  von 
Druckblasen  an  den  typischen  Stellen;  es  kommen  nur  oberflächliche  Ge- 
schwm-e  zu  Stande,  welche  zwar  mehr  minder  zögernd,  doch  ohne  in  die 
Tiefe  zu  greifen,  heilen  können,  üebrigens  kann  die  Geschwürsbildung 
auch  von  allerhand  leichten  Schädlichkeiten,  Frostbeulen,  Schrunden  etc. 
aus  entstehen.  Meist  besteht  an  der  Stelle  und  in  der  Umgebung  des  Ulcus 
stärkere  oder  schwächere  Anästhesie  oder  Analgesie. 

Das  Ulcus  perforans  kommt  bei  den  auch  sonst  durch  Tropho- 
neurosen  ausgezeichneten  chronischen  Erkrankungen  des  Nervensystems, 
Spina  bifida,  Syringomyelie,  Lepra,  Tabes,  Neuritis  vor.  Bei  Diabetischen 
ist  das  Ulcus  jyerforans  nicht  selten.  Kirmisson^)  hat  bereits  drei  Fälle 
von  solchem  beigebracht  (ein  vierter,  der  erste  seiner  Zusammenstellung 
— Puel  — ist  wohl  kein  solcher).  Von  Pryce^)  sind  drei  interessante 
Fälle  von  Ulcus  perforans  bei  Diabetes  beschrieben  worden,  ln  dem  ersten 
Fall,  in  welchem  deutliche  Erscheinungen  der  Neuritis  bestanden  hatten, 
konnte  er  die  Leichenuntersuchung  ausführen.  Er  fand  neben  Atrophie 
der  grossen  motorischen  Ganglienzellen  des  Vorderhorns  in  dem  Dorsal- 
und  Lumbartheil  des  Eückenmarkes  eine  parenchymatöse  Degeneration  der 
Nervenfasern  im  Tibialis  posticus’,  bemerkenswerth  ist,  dass  nur  die 
distalen  Nervenäste  erkrankt  waren,  im  Ischiadicus  waren  keine  degenerirten 
Fasern  nachweisbar.  (Für  das  nicht  diabetische  JJlcus  perforans  giebt 
Duplay,3)  1890,  an,  schon  1873  Degeneration  der  distalen  Nerven- 
verzweigungen  gefunden  zu  haben.) 


*)  Kirmisson,  Arehives  generales  de  medecine,  tome  XV,  pag.  44,  1885. 
*)  Pryce,  Lancet,  1887,  und  Laneet,  II,  pag.  59,  1888. 

0 Duplay,  Union  m^dieale,  Bd.  L,  pag.  39,  1890. 
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Die  anderen  beiden  Fälle  von  Pryce  (1888)  sind  dadurch  aus- 
gezeichnet, dass  das  Bein,  an  welchem  das  Geschwür  sich  vorfand,  ein 
ausgebreitetes  erythematöses  Oedem  zeigte  (vgl.  meinen  Fall  80). 

BuzzardO  theilte  1890  einen  Fall  von  diabetischer  Polyneuritis 
mit,  in  welchem  beiderseits  Ulcus  perforans  an  der  typischen  Stelle 
bestand. 

Da  das  Ulcus  perforans,  wie  bekannt,  bei  Tahes  clorsalis  nicht 
selten  vorkommt,  so  lässt  sich  für  die  nicht  so  seltenen  Fälle,  in  denen 
neben  Diabetes  melitus  Tabes  besteht,  eine  directe  Beziehung  desselben 
zum  Diabetes  nicht  behaupten.  Doch  will  es  mir  scheinen,  dass  diese 
Complication  in  den  mit  Diabetes  complicirten  Tabesfällen  ganz  besonders 
häufig  sei. 

Aber  auch  in  Fällen  von  Diabetes  melitus  ohne  Tabes  begegnet 
man  dem  Mal  perforant  öfters. 

Ich  habe  es  im  Ganzen  siebenmal  bei  Diabetes  gesehen.  In  einem  dieser 
Fälle  (Fall  14)  lag  zweifellos,  in  einem  zweiten  (cf.  Nierendiabetes,  Fall  30) 
möglicherweise  Tabes  vor;  in  fünf  Fällen  konnte  diese  ausgeschlossen 
werden.  Zwei  von  diesen  (Fall  54  und  Fall  79)  sind  bereits  aufgeführt. 
In  Fall  79  (mit  Facialislähmung)  bestand  das  Ulcus  perforans  an  der 
Hand.  Hier  führe  ich  noch  drei  weitere  Fälle  an,  deren  jeder  besonderes 


Interesse  darbietet. 

Fall  80.  1886.  Fabriksbesitzer,  noch  nicht  40  Jahre  alt,  in  besten 
Verhältnissen  lebend  — keine  hereditäre  Krankheitsanlage,  Vater  von  dem 
gleichen,  ungewöhnlich  grossen  und  massiven  Bau  wie  der  Kranke  selbst 
leidet  seit  mehreren  Jahren  an  Mal  perforant.  Das  Geschwür  entstand  an- 
creblich  aus  einer  Schwiele ; es  hat  seinen  Sitz  rechts  unter  dem  Metatarso- 
phalangeal-Gelenk  des  Halux,  kaum  markstückgross,  mehr  spaltförmig ; Bänder 
hart,  scharf,  greift  in  die  Tiefe.  Sondiren  massig  empfindlich,  man  gelangt  in 
das  Gelenk,  fühlt  den  Knochen,  der  nirgends  rauh  ist.  Das  rechte  Bein  ist 
bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  aufwärts  gewaltig  geschwollen.  Haut  gleich- 
mässi°‘  stark  geröthet.  Am  Unterschenkel  harte  Infiltration  des  Unterhautzell- 
gewebes und  Corium,  am  Oberschenkel  diese  weicher.  Ungefähr  alle  vier  bis 
sechs  Wochen  tritt  bei  dem  Kranken  mit  heftigem  Froste  hohes  Fieber  ein 
4Q0  (jann  werden  die  fortdauernd  am  Beine  bestehenden  neur- 
algischen Schmerzen  und  die  Eöthe  der  Haut  heftiger,  und  das  Bein  schwillt 
stärker  an;  nach  einigen  Tage  hört  das  Fieber  auf,  und  es  erfolgt  eine  Ab- 
schwellung des  Beines.  Präpatellarsehnenreflexe  links  normal,  rechts  kaum  aus- 
zulösen (Verdickung  der  WeichtheUe !).  Pupillenrefiex  normal;  Sensibilität  am 
rechten  Beine  ein  wenig  herabgesetzt.  Sonst  Alles  normal.  Urin  entha  t stets 
nur  geringe  Mengen,  höchstens  F5%  Zucker.  Beseitigung  der  Glykosurie 
gelingt  durch  Diät  leicht,  ist  ohne  Einfluss  auf  den  ganzen  Zustand.  Kein 

Potus,  keine  Syphilis.  . . 4.  , 

Das  Leiden  bestand  unverändert  noch  einige  Jahre,  dann  staib  der 

Kranke  angeblich  an  einer  acuten  intercurrenten  Krankheit  (Pneumonie.). 


Blizzard,  British  medical  Journal,  1890  Juin,  pag.  1421 
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Fall  81.  16.  Juni  1894.  Weinhändler,  50  Jahre.  Keine  Heredität,  keine 
Syphilis.  Vor  fünf  Jahren  fielen  ohne  Schmerzen  die  Nägel  beider  grossen 
Zehen  ab,  sie  fehlen  noch  jetzt.  Seit  einem  Jahre  besteht  unter  dem  Phalangeo- 
metatarsal-Gelenk  der  grossen  Zehe  links  ein  spaltförmiges  Geschwür  mit 
scharfen  Rändern  ohne  Tendenz  zur  Heilung.  Gelenk  nicht  eröffnet.  Keine 
Sensibilitätsstörungen,  PräpatellarreÜexe,  Pupillenreflexe  normal ; keine  Coordina- 
tionsstörungen.  Hatte  vor  drei  Jahren  Influenza  und  danach  einen  Car- 
bunkel  im^Nacken;  bei  dieser  Gelegenheit  wurde  der  Zucker  entdeckt.  Der 
Urin  soll  damals  viel  Zucker  enthalten  haben.  Jetzt  0'157o  (polarimetrisch) 
in  Theilquantität  (Nachmittagsharn).  Kein  Eisenchlorid,  kein  Aceton. 

Fall  81a.  28.  März  1892.  Wohlhabender  Fabrikant,  56  Jahre  alt.  Keine 
Syphilis.  Lebt  gut  und  trinkt  reichlich  Wein.  Keine  Heredität.  In  Jugend 
„epileptisch“.  Seit  1886  diabetisch ; litt  damals  an  Schmerzen  in  beiden  Beinen, 
namentlich  in  den  Knien,  deshalb  wurde  der  Urin  auf  Zucker  untersucht. 
Zuckergehalt  im  Maximum  47o.  in  letzter  Zeit  meist  zuckerfrei.  Bald  nach 
dieser  Zeit  wurde  eine  Abmagerung  des  linken  Beines  bemerkt,  der  linke 
Unterschenkel  misst  jetzt  3 cm  weniger  wie  rechts. 

Vor  einigen  Wochen  trat  ohne  jede  Ursache  und  ohne  vorgängige 
Blasenbildung  das  noch  jetzt  bestehende  Geschwür  in  der  jetzigen  Grösse  auf ; 
zunächst  bildete  sich  ein  schwarzer  Schorf.  An  der  lateralen  Seite  des  linken 
Fusses,  gerade  unter  dem  Malleolus  externus,  ein  zehnpfennigstückgrosses, 
etwa  4 mm  tiefes  Geschwür ; etwas  kraterförmig,  Ränder  scharf  abge- 
schnitten, nicht  infiltrirt.  Nirgends  Granulationen,  im  Grunde  schwarze 
nekrotische  Massen.  Sensibilität  am  Unterschenkel  links  stumpfer,  namentlich 
Schmerz  und  Temperatursinn.  Im  Geschwür  und  dessen  Umgebung  Schmerz - 
empfindlichkeit  erhöht.  Präpatellarreflex  links  gesteigert  (Schwund  des  Unter- 
hautfetts!), rechts  normal.  Pupillenreflex  normal.  Wärmevertheilung,  Aussehen 
der  Haut  normal.  Urin  (Theilquantität)  viel  Zucker.  Unter  wenig  strenger  Diät 
wurde  der  Urin  in  wenig  Tagen  zuckerfrei,  doch  heilte  das  Geschwür  erst 
nach  fünfmonatlichem  Bestehen.  Der  Kranke  fühlte  sich  vollständig  wohl, 
der  Urin  war  bei  kaum  beschränkter  Diät  stets  zuckerfrei. 

Am  29.  November  1893  schwerer  apoplektischer  Anfall  mit  Hemiplegie 
der  linken  Seite,  Tod  nach  fünf  Tagen  im  apoplektischen  Coma. 

Das  diabetische  Ulcus  perforans  unterscheidet  sich  von  anderen 
Formen  desselben,  wenn  überhaupt,  so  vielleicht  dadurch,  dass  es  öfter 
an  nicht  typischer  Stelle  aiiftritt.  Es  kann,  ohne  in  die  Tiefe  zu  greifen 
und  auch  dann  noch,  ziemlich  schnell  heilen,  es  kann  aber  auch  jahrelang, 
so  in  einem  Falle  von  Duplay  und  in  meinem  Falle  80  viele  Jahre,  be- 
stehen. Dann  greift  es  meist  in  die  Tiefe  bis  auf  die  Knochen  und  pflegt 
beim  Sitz  an  typischer  Stelle  das  Metatarsophalangeal-Gelenk  zu  eröffnen. 
Hingegen  besitzt  es  in  der  Regel  durchaus  keine  Neigung,  sich  in  der 
Fläche  auszubreiten.  Hierdurch  unterscheidet  sich  Ulcus  perforans  auf 
das  Bestimmteste  von  den  aus  der  diabetischen  Gangrän  hervorgehenden 
Ulcerationen ; doch  können  beide  Processe  verwechselt  werden,  auch  gibt 
es  Fälle,  in  denen  sich  bei  Diabetischen  zum  Ulcus  perforans  phlegmonöse 
Entzündungen  und  Gangrän  hinzugesellen  (so  bei  Duplay,  Kirmisson 
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und  namentlich  Bowlby^).  Sehr  merkwürdig  ist  das  mehrfach  im  Zu- 
sammenhang mit  dem  Mal  perforant  beobachtete  erythematöse  Oedem,  wie 
es  Pryce  nennt;  in  meinem  Falle  sprechen  die  von  Zeit  zu  Zeit  unter 
Fiebererscheinungen  statthabenden  Exacerbationen  dafür,  dass  bei  seinem 
Zustandekommen  von  dem  Geschwür  ausgehende  Infection  mitspielt. 

Anästhesie  des  Geschwürs  und  seiner  Umgebung  kommt  beim  dia- 
betischen Ulcus  perforans  vor  (Fall  von  Duplay);  doch  ist  sie  hier  so 
wenig  wie  beim  nichtdiabetischen  constant ; in  keinem  meiner  Fälle  war 
sie  stark  ausgesprochen.  Die  Glykosurie  war  in  allen  meinen  hallen  mit 
diabetischem  Ulcus  perforans  sehr  leicht,  und  auch  in  der  Literatur  scheint 
sich  kaum  ein  Fall  bei  schwerer  Glykosurie  zu  finden.  In  dem  schon 
erwähnten  Falle  Biizzard’s  scheinen  bei  wenig  strenger  Diät  dauernd 
4_5o/^  Zucker  im  Urin  gewesen  zu  sein,  doch  war  die  Diurese  nicht 
über  2 l.  Zum  Theil  mag  dies  dadurch  bedingt  sein,  dass  das  Ulcus 
_2;er/oraws  mit  Vorliebe  bei  älteren  Leuten  auftritt;  doch  war  unter  meinen 
Fällen  ein  Patient  unter  40  Jahren,  und  unter  denen  von  Kirmesson 
sind  zwei  unter  50  Jahren. 

Die  am  Ulcus  perfoTans  leidenden  Diabetischen  waren  fast  ausnahmslos 
männlichen  Geschlechtes. 

Die  Polyneuritis  der  Diabetischen.  Der  erste  sichere  Fall 
von  Polyneuritis  bei  einem  Diabetischen  scheint  der  von  Thomas 
beobachtete  zu  sein.  Doch  deutete  Thomas  seinen  Fall  so,  dass  es  sich 
um  symptomatische  Glykosurie  bei  Polyneuritis  (alcoholica)  handle. 

Leyden^)  trat  zuerst  mit  Bestimmtheit  für  die  diabetische  Poly- 
neuritis ein.  Seitdem  sind  einige  weitere  Fälle  solcher  mitgetheilt,  am  wich- 
tigsten sind  die  von  StrümpelD)  (Althaus)  — Polyneuritis  mit  beider- 
seitiger Facialisparalyse  — der  von  Buzzard  (1890)  mit  beiderseitigem 

Ulcus  perforans  und  der  von  0 har  cot.  ^) 

Der  Fall  von  Fraser  und  Bruce®)  (mit  Section)  ist  in  keiner 

Eichtung  lehrreich. 

Ich  kann  zwei  Fälle,  die  ich  selbst  beobachtete,  anführen;  die  Kranken- 
geschichte von  Fall  82  verdanke  ich  dem  Herrn  Hofrath  Dr.  Suchier 
in  Baden-Baden. 

Fall  82  November  1894.  Bierbrauer,  48  Jahre  alt,  Potator,  keine 
hereditäre  Anlage,  keine  Syphilis,  1870  Pocken.  Winter  1880/81  Pnmimonie. 
Juli  1889  heftige  Erkältungskrankheit,  danach  Delirien  (alkohohsche .). 


D Bowlby,  Injuries  and  diseases  of  nerves,  London  1889,  pag.  456. 
2)  Thomas,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1886,  S.  472. 

D Leyden,  Entzündung  der  peripheren  Nerven,  Berlin  1888. 

■‘)  Strümpell,  Neurologisches  Centralblatt,  1889,  S.  601. 

®)  Charcot,  Archives  de  Neurologie,  Bd.  XIX,  pag.  318,  1890. 

®)  Fraser  und  Bruce,  British  medical  Journal,  1895,  pag.  1149. 
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er  aufzustehen  versuchte,  war  das  Gehen  behindert.  Alkoholentziehungscur 
brachte  in  zwei  Monaten  Heilung.  Gesund  bis  1893.  Damals  wurde  von 
einem  bekannten  Arzt  Zucker  nachgewiesen,  besondere  Beschwerden  sind  nicht 
erinnerlich.  Zuckergehalt  betrug  4— 5”/o-  Ber  Zuckergehalt  ging  schnell 
auf  0’5  herunter,  anscheinend  ohne  strenge  Diät,  und  verschwand  zeitweise 
ganz.  Kopfweh,  Mattigkeit,  Schlafsucht.  Wahrscheinlich  viel  Bier,  auch  Schnaps 
getrunken.  1894,  nachdem  seit  einiger  Zeit  nächtliche  Delirien  und  Tremor 
der  Hände  beobachtet,  am  5.  Juli  plötzlich  Unfähigkeit,  zu  gehen. 

25.  Juli.  Trübe  Stimmung.  Schwindel.  In  Armen  und  Beinen  Schwäche- 
gefühl, „Zucken“.  Parästhesie  und  Hyperästhesie  für  Berührung.  Herabsetzung 
von  Schmerz-  und  Temperatursinn  an  Ober-  und  Unterextremitäten,  stärker  am 
Unterarm  und  Unterschenkel,  sich  proximalwärts  allmälig  verlierend.  Unwill- 
kürliche Flexionsbewegungen  in  den  Armen.  Beine  sehr  schwach,  kann  nur 
zitternd  und  mit  Mühe  stehen,  Gang  mit  Unterstützung  breitbeinig,  etwas 
steppend.  Eomberg’sches  Phänomen  angedeutet.  Sehnenreflexe  überall  gleich 
Null.  Pupillen  reagiren  auf  Lichteinfall.  Sensoriura  frei.  Beim  Schreiben 
starker  Tremor 

Muskeln  der  Unterextremitäten:  sehr  starke  Herabsetzung  der  Erregbar- 
keit für  beide  Stromarten  bei  directer  und  indirecter  Beizung.  Leber  und  Milz 
vergrössert  (percutorisch).  Beiderseits  kleines  pleuritisches  Exsudat,  Herzaction  1 20. 
Sonst  keine  Anomalie.  Urin  2 — 3 l,  1 — 2'57o  Zucker.  Kein  Eiweiss.  Alkohol- 
entziehung (nicht  absolute),  wenig  strenge  antidiabetische  Diät,  Bäder,  Faraday- 
sation.  Pleuritisches  Exsudat  verschwand  schnell.  Zustand  besserte  sich  im 
Laufe  einiger  Monate,  so  dass  Patient  umherging  und  sich  wohl  fühlte. 

Fall  83.  Arzt,  1834  geboren.  Consultirte  mich  Herbst  1896  wegen 
leichter  Eespirationsbesehwerden  und  Schmerzen  und  Schwäche  in  den  Beinen, 
die  Yorläufer  der  Polyneuritis  gewesen  sein  können.  Da  der  Kranke  zugeständ- 
lich  täglich  1 l Wein,  drei  bis  vier  Seidel  Pilsner  Bier  iind  einige  Cognacs 
genoss,  wurde  der  Alkoholgenuss  untersagt,  doch  schränkte  er  ihn  nur  ein, 
worauf  Besserung  eintrat.  Zucker  wurde  damals  nicht  gefunden,  doch  konnte 
ich  nur  eine  Theilquantität  (Nachmittagsharn)  untersuchen.  Sommer  1897 
mehr  Durst  und  mehr  getrunken.  Seit  Juni  stärkere  Dyspnoe,  namentlich 
nachts.  Schmerzen  in  den  Beinen  stark;  Beine  schwellen  an  und  werden  im 
erlaufe  von  acht  Tagen  so  schwach,  dass  er  jetzt  das  Bett  hüten  muss; 
während  dieser  Zeit  öfters  nächtliche  Delirien. 

Ich  sah  ihn  Mitte  Juli  1897  wieder.  Sehr  corpulenter  Manu  (100  hg), 
stark  dyspnoisch.  Pleuritisches  Exsudat  rechts  bis  zum  Angulus,  Herzdämpfung 
breit,  systolisches  Geräusch  an  der  Spitze.  Mässiges  Oedem  der  Beine  bis  zu 
Oberschenkeln;  in  beiden  Beinen  heftige  neuralgoide  Schmerzen,  starke  H}q)er- 
ästhesie  bei  Berührung,  dabei  an  mehreren  circumscripten  Stellen  Berührungs- 
empfindung und  Schmerzempfindung  stark  herabgesetzt,  Sehnenreflex  und 
Hautreflexe  gleich  Null.  Kann  nicht  stehen,  Beine  knicken  schlaff  zusammen 
und  können  nur  äusserst  mühsam  und  schlaff  ein  wenig  vorgesetzt  werden. 
Sensorium  unklar,  kein  Tremor.  Oberextremitäten  normal,  Pupillenreflex  ebenso. 

Urin  57o  Zucker  bei  wenig  Brod  und  einem  Glas  Bier.  Am  folgenden 
Tage  ohne  wesentliche  Aenderung  der  Diät  Zucker  gleich  Null. 

Seitdem  Alkoholica  sehr  beschränkt.  December  1897  war  der  Kranke  so 
■weit  wieder  hergestcllt,  dass  er  ohne  besondere  Beschwerden  seiner  Praxis  nach- 
gehen konnte.  Präpatellarreflex  schwach  vorhanden,  Beine  abgemagert.  Muskeln 
auf  Druck  noch  empfindlich.  0 Zucker  (24stündiger  t'rin)  bei  wenig  Brod,  0 Bier. 

Naunyn,  Diabetes  mclitus.  -lu 
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Beide  Fälle  haben  mit  manchem  anderen  von  Polyneuritis  bei 
Diabetischen  dies  gemeinsam,  dass  als  ätiologisches  Moment  neben  dem 
Diabetes  der  Alkoholismus  in  Betracht  kommt.  In  Fall  83  traten  sogar 
die  ersten  Erscheinungen  der  Polyneuritis  auf,  als  noch  kein  Zucker 
gefunden  war;  doch  beweist  dies  nicht,  dass  der  Kranke  damals  noch 
nicht  diabetisch  war,  es  wurde  ja  nur  eine  Theilquantitat  untersucht. 
Ausgeschlossen  ist  der  Alkoholismus  in  dem  Falle  von  Charcot  und  m 
dem  von  Buzzard.  Der  von  Blizzard  erinnert,  wie  Buzzard  selbst 
hervorhebt,  an  Tabes  - doch  darf  man  wohl  der  Diagnose  des  erfahrenen 

Autors  trauen. 

Charcot’s  Fall  führe  ich  hier  ganz  kurz  an; 

Mann  von  37  Jahren.  Vater  Alkoholist.  Zwei  Brüder  geisteskrank  Keine 
Svnhilis  keinAlkoholisnius.  Seit  zwei  Jahren  schwerer  Diabetes.  Seit  iSÄIonaten 
Sypnii  , ;rn  T?iif>kpn  Kältegefühl  und  Parästhesien  in  den  Beinen, 

IZt:  etnS  Tn  SLfl«  gleich  NuU.  Schwankt  hei 

1 1 anan  Ano’pn  noruialer  PupillenrefLex,  Schwierigkeit,  zu  stehen,  step 
pender°*Gang  Tollko'mmene  Bntartragsreactioti  im  libkdis  anhcm  beiderseits 
Tnd  im  digitorum  communis  rechts.  Es  bestand  sehr  schwere  (älykos- 

nnfaiie-s  bis  12  I Urin  und  l'l  7cg  Zucker  und  noch  bei  „antidiabetischer 
S“  trih  343  /zucker  in  24  Stunden.  Dabei  war  im  Verlauf  von  drm 
Holten  unter  Zunahme  des  Körpergewichts  um  5 lg  eine  Besseiun,,  de 
Lähmung  bis  fast  zur  Heilung  eingetreten. 

Ebenso  wie  die  alkoholische  kann  die  diabetische  Polyneuritis  auch 
in  einer  chroniseh  verlaufenden  Form  auflreten,  welche  grosse  Aehnl.ch- 
keit  mit  der  Tabes  haben  kann.  Durch  die  häufig  vorausgehende  dia- 
betische  Ischias  wird  die  Aehnlichkeit  noch  grösser.  j.  , 

Es  sind  dies  die  von  Fischer*)  suerst  betonten  Fälle  von  diabeh- 
scher  Pseudotabes  oder  Tales  peripherica  (dmWsca).  Leyden  deflnir 
diese  Fälle  kurz;  „Ataktische  Form  (scil.  der  diabetischen  Neuiitis), 
Pseudotabes  der  diabetischen  mit  Sensibilitätsstörungen,  wobei  die  grobe 
Muskelkraft  erhalten  oder  doch  nicht  wesentlich  herabgesetzt  ist.  Sehne  - 
refieve  aufgehoben,  keine  Pupillenstarre.“  Blasenstörimgen  sind  mindestens 
sehr  selten  von  dem  Alter  oder  complicirenden  Prostatahypertiophie 
oder  Strictiiren  aut  Ecehnung  zu  setzenden  - wie  in  einem 
Fischer  — abgesehen.  Eichtige  reftectorisehe  Pupillenstarre  (A‘»y 
Eobertson'sches  Symptom)  ist,  so  viel  ich  sehe,  bei  dieser  Pseiidotabes 
Lh  nicht  beobachtet,  und  Leyden  und  Althaus,  die  hierauf  fiir  dm 
Differentialdiagnose  den  grbssten  Werth  legen  ^ 

Eeehte  wenn  auch  Fälle  von  Fischer  und  Grube-)  Bedenken  ei wecke  , 
ob  diePiipillenreaction  immer  für  die  Entscheidung  zu  verwerthen  sein  wiid. 


.)  Fiseber,  Erlenmeyer's  Oentralblatt  für  Nervenheilkunde,  18S6,  Nr.  18. 
D Grube,  Oentralblatt  für  Neurologie,  189o,  S.  b. 
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Ich  füge  hier  einen  Fall  an,  den  ich  zur  Polyneuritis  rechnen  möchte, 
und  zwar  zu  der  pseudotabischen  Form.  Vorübergehend  war  in  diesem 
auch  der  Pupillenlichtreflex  sehr  schwach.  Potus  fehlte  auch  in  diesem 
Falle  nicht  völlig;  doch  schien  der  Kranke  nicht  übermässig  zu  trinken. 

Fall  83«.  28.  Juni  1890.  47jähriger  Ingenieur.  Keine  Heredität,  keine 
Syphilis.  Trinkt  reichlich  Wein.  Seit  Jahr  und  Tag  Hyperästhesie  der  Bauch- 
decken,  an  Gürtelschnierzen  erinnernd;  objectiv  daselbst  nichts.  Schlechter  Schlaf. 
PräpatellarsehnenreÜex  gleich  Null.  Pupillenlichtrellex  schwach,  kein  Eomberg- 
sches  Phänomen,  keine  Sensibilitätsanomalie.  Blasenbeschwerden  zweifelhaft, 
kein  Zucker,  kein  Albumen  (Theilquantität  vom  Nachmittag). 

28.  Juni  1897.  Hat  damals  Salzbäder  gebraucht,  schläft  seitdem  viel 
besser;  Hyperästhesie  der  Bauchdecken  nicht  mehr  vorhanden.  Pupillenlicht- 
reüex  schwach;  PräpatellarreÜex  0.  Leber  gross,  fühlbar,  Milz  percutorisch 
etwas  vergrössert.  Urin  5-2%  Zucker,  Spui-  Eiweiss  (Theilquantität).  Meint, 
dass  er  den  Diabetes  seit  Ostern  habe,  wo  er  viel  Bier  und  Champagner 
„trinken  musste“  statt  seines  Elsässer  Weissweines. 

30.  Juni.  Pupillenlichtreflex  lebhaft,  normal;  sonst  Status  idem.  Urin 
von  24  Stunden  bei  200  <7  Brod  und  0 9 Z Bier  1700  cm^  3-?7o  Zucker. 
Specifisches  Gewicht  1036.  Spur  Albumen. 

Soll  kein  Bier,  keine  Kartoffeln  etc.,  100  g Brod  per  Tag  geniessen. 

Bei  dieser  Diät  zeigte  der  Urin  nach  einigen  Wochen  nui-  noch 
geringen  Zuckergehalt;  quantitative  Bestimmung  verloren  gegangen. 

Die  Prognose  dürfte  bei  der  diabetischen  Polyneuritis  ebenso  wie  in 
den  verwandten  toxischen  Formen  im  Allgemeinen  keine  ganz  ungünstige 
sein.  Was  ihre  Behandlung  anlangt,  so  zeigt  der  Fall  von  Charcot,  dass 
bedeutende  Besserung  bei  fortbestehender  starker  Glykosurie  erfolgen  kann, 
was  auch  Leyden  betont.  Doch  dürfte  sich  im  Allgemeinen  empfehlen, 
die  Glykosurie  zu  beseitigen,  schon  deshalb,  weil  dies  meist  doch  das 
beste  Mittel  ist,  um  den  Kräftezustand  zu  heben. 

Die  diabetische  Neuritis  mag  nach  dem  hier  Vorgetragenen  als  ein 
auf  der  klinischen  Seite  bereits  gut  durchgearbeitetes  Gebiet  erscheinen. 
Die  Kenntniss  ihrer  anatomischen  Grundlagen  lässt  indessen  noch  viel 
zu  wün.schen  übrig.  Das  hierüber  Vorliegende  s.  S.  255. 

Für  die  Fälle  richtiger  Neuralgie,  „neuritischer“  Lähmungen,  auch 
für  genau  beobachtete  Fälle  von  Polyneuritis  bei  Diabetes  fehlen  ana- 
tomische Befunde  noch  ganz.  In  den  Fällen  von  Ulcus  jjerforans  fanden 
sich  nur  die  distalen  Aeste,  hauptsächlich  die  Nervenverzweigungen  der 
Umgebung  des  Hautgeschwürs,  der  Degeneration  verfallen ; in  den  grösseren 
Nervenstämmen  fehlt  sie  meist,  so  in  einem  von  Dejörine  untersuchten 
Falle  Kirmisson’s  und  in  den  Fällen  Auchö’s. 

Man  könnte  hiernach  daran  denken,  dass  die  Nervendegeneration 
Folge  der  Geschwürsbildung  sei,  doch  fanden  Joffroy  und  Achard  bei 
(nicht  diabetischem)  Mal  perforant  an  der  grossen  Zehe  die  Hautnerven  nicht 
nur  an  dieser,  sondern  auch  an  den  anderen  Zehen,  an  diesen  sogar  zum  Theil 

18* 
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noch  stärker,  degenerirt.  Es  scheint  sich  danach  in  diesen  Fällen  um  eine  in 
den  distalen  Nerven  Verzweigungen  einsetzende  Neuritis  zu  handeln.  Wie 
diese  zu  der  eigenthümlichen  Ulcerationsbildung  führt,  bleibt  unklar;  es 
spielen  offenbar  noch  andere  Momente  mit ; etwaige  Anästhesie  ist  aber 
nicht  entscheidend,  da  sie  öfters  fehlt.  Vielleicht  ist  die  Sklerosirung  der 
Gefässe,  welche  sich  in  der  Nähe  des  Geschwürs  zu  linden  pflegt,  von 
grosser  Bedeutung.  Nur  muss  nochmals  betont  werden,  dass  es  sich  hier 
nicht  um  primäre  Nekrosen  wie  bei  der  diabetischen  (senilen,  throm- 
botischen) Gangrän  handelt. 

Einzelne  der  hier  in  Eede  stehenden  Symptomencomplexe  können 
offenbar  ohne  schwerere  degenerative  Vorgänge  an  Nerven  bestehen,  wie 
z.  B.  die  Neuralgie,  welche  sofort  heilen  kann,  wenn  der  Diabetiker  durch 
geeignete  Diät  zuckerfrei  wird.  In  anderen  Fällen  gehen  sie  offenbar  mit 
degenerativen  Vorgängen  einher,  wie  die  NeiiTalgid  anaesthsticd  und  die 
Lähmungen  mit  richtiger  Entartungsreaction. 

Für  die  degenerative  diabetische  Neuritis  dürfte  aber  sofern  sie 
eine  toxämische  ist,  festzuhalten  sein,  dass  man  nach  dem  gegenwärtigen 
Stande  unseres  Wissens  nicht  berechtigt  ist,  primäre  Degeneration  von 
Nervenfasern  anzunehmen.  Damit  eine  Nervenfaser  degenerire,  muss  sie 
nach  dem  Waller’schen  Gesetze  von  der  Nervenzelle,  welche  ihr 
trophisches  Centrura  darstellt,  getrennt  sein,  oder  diese  Zelle  muss  m 
ihrer  Function  gelitten  haben.  Es  dürfte  aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
bei  der  toxämischen  degenerativen  Neuritis  die  toxische  Noxe  in  den 
Nervenzellen  an  greifen. 

Ob  die  ausschliesslich  distalen  Nervendegenerationen,  wie  sie  beim 
Ulcus  perforans  gefunden  worden  sind,  bei  einer  von  der  Ganglienzelle 
ausgehenden  Nervendegeneration  Vorkommen  können,  dürfte  noch  auszu- 
machen sein;  doch  liegt  die  Sache  ja  bei  der  tabischen  peripheren  Neuritis 
ganz  ähnlich,  und  es  ist  sehr  wohl  verständlich,  dass  die  nachlassende 
nutritive  Energie  zuerst  in  entfernteren  Bezirken  zum  Ausdruck  kommt. 

Welcher  Art  die  „diabetische  Noxe“  ist,  bleibt  für  die  Neuritis 
noch  unsicher.  Die  Acidose  mit  ihren  schädlichen  Producten  steht 
sicher  zu  diesen  neuritischen  Symptomencomplexen  in  keiner  ursächlichen 
Beziehung,  denn  sie  fehlt  in  den  allermeisten  Fällen.  Auch  übermässiger 
Zuckergehalt  der  Gewebssäfte  kommt  als  Ursache  wenigstens  für  die 
überwiegende  Mehrzahl  der  Fälle  wegen  der  Geringfügigkeit  der  Glykos- 
urie  kaum  in  Betracht. 

f)  Diabetische  Eückenmarkserkrankungen.  Der  Bedeutung, 
welche  die  Eückenmarkserkrankungen,  die  Tabes  dorsalis,  multiple 
Sklerose  und  Myelitis,  „als  Ursache“  von  Diabetes  melitus  besitzen,  ist 
S.  56  gedacht. 
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Aber  auch  „als  Folge“  der  diabetischen  Erkrankung  treten  Symptome, 
welche  Functionsstöriingen  des  Rückenmarkes  vviederpiegeln,  bei  Diabetes 
auf;  schon  bei  Besprechung  der  Sehnenrellexe,  der  diabetischen  Neuritis 
und  Pseudotabes  haben  wir  diese  berührt.  Dort  ist  auch  besprochen, 
wie  schwer  die  Unterscheidung  der  beim  Diabetes  nicht  seltenen  ner- 
vösen Symptomencomplexe  mit  Verlust  der  Sehnenreflexe,  Neuralgien, 
Lähmungen  und  Ataxien  von  der  Tabes  werden  kann.  Von  weiteren  an 
Tabes  erinnernden  Erscheinungen  wäre  hier  noch  das  Vorkommen  des 
sogenannten  Giwing  away  of  the  legs  bei  Diabetischen  anzureihen,  d.  i. 
plötzliches  Versagen  eines  oder  beider  Beine  bis  zum  Umfallen.  Es  ist 
in  den  Krankengeschichten  nicht  tabischer  Diabetischer  mehrfach  notirt 
und  — irre  ich  nicht,  von  Charcot  — betont.  Zwei  meiner  (nicht  tabischen) 
Diabetiker  gaben  dasselbe  an.  Bei  Tabikern  kommt  das  merkwürdige 
Symptom  öfters  vor,  aber  auch  in  anderen  nervösen  Symptomencomplexen, 
so  in  Morbus  Basedow. 

Sichere  Erkrankungen  des  Rückenmarkes,  welche  sich  bei  Lebzeiten 
bemerkbar  machen,  kommen  als  Folge  von  Diabetes  selten  vor,  und  ihre 
Beziehungen  zur  Grimdkrankheit  bleiben  unsicher;  so  der  merkwürdige 
Fall  von  Nonne: 

64jährige  Dame,  seit  vier  .Jahren  mittelschwerer  Diabetes;  im  Verlauf 
von  IV2  Jahren  an  Oberextremität  beginnende  progressive  atrophische  Parese 
der  Muskulatur,  chronische  Poliomyelitis  anterior  chronica,  wie  die  Section 
bestätigte. 

Nicht  ganz  selten  scheint  in  Fällen  von  schwerem  Diabetes  das  Vor- 
kommen von  Hinterstrangdegeneration.  Zwei  solche  Fälle  hat  Williamson^) 
mitgetheilt. 

Ebenfalls  Degeneration  der  Hinterstränge,  und  zwar  ebenso  wie  in 
denen  Williamson’s  am  stärksten  in  den  GoH’schen  Strängen,  fand 
Kalmus^)  in  zwei  Fällen;  nur  einer  mikroskopisch  untersucht. 

Hensay^)  untersuchte  Fälle  meiner  Klinik.  In  einem  fand  er  hellere 
Verfärbung  am  Chromsäurepräparat,  (der  aber  keine  mikroskopisch 
wahrnehmbare  Veränderung  entsprach),  deutlich  sichtbar  an  der  Grenze 
zwischen  Goll’s  und  Burdach’s  Strang.  Am  stärksten  ist  die  Verfärbung 
im  unteren  Brustmark,  im  unteren  Lenden-  und  im  Cervicalraark  ver- 
schwindet sie.  Nachfolgende  Figur  stellt  die  Ausbreitung  der  Degeneration 
in  diesem  Falle  dar. 


D Willi  am  son,  British  medical  .lournal,  Februar  1894,  pag.  398. 

*)  Kalmus,  Rückenmarkserkrankung  bei  Diabetes  melitus.  Zeitsehr.  für  klin 
Medicin,  Bd.  XXX. 

*)  Hensay,  Centralnervensystem  bei  Diabetes  melitus.  Dissertation, Strassburg  1897. 
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Alle  diese  fünf  Fälle  betrafen  Scliwerdiabetisehe,  die  äusserst  kach- 
ektiscli  zu  Grunde  gegangen  waren.  In  dem  einen  Fall  von  Kalmus  war 


schwerer  Mercurialismus  dagewesen;  in  den  anderen  vier  Fällen  lag  vor- 
geschrittene Tuberculosis  pulmonum  vor. 

Es  dürfte  kaum  zweifelhaft  sein,  dass  es  sich  in  diesen  Vorkomm- 
nissen bei  den  Diabetischen  um  ein  Seitenstück  zu  der  Lichtheim- 
Münnich’schen  Hinterstrangsdegeneration  bei  pernieiöser  Anämie  handelt, 
eine  directere  Beziehung  der  Hinterstrangsdegeneration  zum  Diabetes  ist 
vorläufig  durchaus  nicht  wahrscheinlich  zu  machen.  Symptome  scheinen 
diese  Hinterstrangsdegenerationen  nicht  zu  machen.  In  dem  einen  Fall 
von  Williamson  war  sogar  der  Präpatellarrefiex  vorhanden.  Sein  Fehlen 
in  den  anderen  Fällen  hat  natürlich  gar  keine  Bedeutung. 

g)  Diabetische  Gehirnerkrankungen.  Heber  die  Ki’ankheiten 
des  Gehirns  als  Ursache  des  Diabetes  vgl.  S.  51. 

Unter  den  Erkrankungen  und  Functionsstörungen  des  Hirns,  die 
in  Folge  des  Diabetes  auftreten,  nimmt  die  wichtigste  Stelle  das  Coma 
cliabeticum  ein.  Dieses  wird  in  einem  besonderen  Abschnitte  behandelt 
werden. 

Die  anderen  zum  Diabetes  hinzutretenden  Complicationen  seitens  des 
Hirns  sind  zum  grossen  Theile  nicht  eigentlich  Folgen  des  Diabetes, 
sondern  auf  Arteriosklerose,  welche  ja  bei  den  Diabetischen  im  höheren 
Alter  so  überaus  häufig  ist,  zu  beziehen.  Es  gilt  dies  jedenfalls  für  die 
Ä.poplexicb  sanguineci.  Sie  scheint  übrigens  nach  den  klinischen  Sym- 
ptomencomplexen  wie  nach  den  Sectionsbefunden  bei  Diabetischen  nicht 
auffallend  häufig  zu  sein. 

In  manchen  Fällen  bleibt  es  zweifelhaft,  ob  die  Hirnerkrankung 
Ursache  des  Diabetes  ist  oder  zum  bereits  bestehenden  Diabetes  hinzutrat. 
So  in  dem  Falle  von  Distrait.’) 

64jähriger  Mann,  angeblich  bis  dahin  gesund,  erkrankt  unter  nnbestiininten 
Cerebralsymptomen.  Eeichlicher  Zuckergehalt.  Es  entwickelt  sich  nach 
acht  Wochen  im  Verlauf  von  acht  Tagen  das  typische  Bild  einer  acuten 
Bulbärparalyse,  die  unter  plötzlicher  Verschlimmerung  tödtlich  wird.  Section : 
Kleines  älteres  und  grösseres  (2  cm  lang,  ebenso  breit  und  1 cm  tief)  frisches 
Blutgerinnsel  unter  dem  Boden  des  vierten  Ventrikels. 

>)  Distrait,  Journal  de  Bruxelles,  tome  LXT,  pag.  422.  Selimidt’s  Jahrbücher, 
173,  S.  288. 
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Eiicepbalomalacie  kommt  beim  Diabetes  nicht  selten  vor.  Derartige 
Fälle  tinden  sieb  in  der  Literatur  mit  und  ohne  Section  ziemlich  zahl- 
reich, so  bei  Steinthal,  0 Frerichs,  Ogle  (thrombotische  Erweichung), 
bei  Dreyfnss,  Bernard,  Fere,  Soret  (Abscess  am  Boden  des  vierten 
Ventrikels)  u.  A.  Darunter  sind  manche  interessante  von  Monoplegien, 
von  alterner  Hemiplegie  (xMarinesco ^)  etc.  Ich  gehe  nicht  weiter  auf 
sie  ein,  denn  ich  finde  nicht,  dass  diese  Herderkrankungen  des  Hirns 
in  [ihrer  Eigenschaft  als  Complication  des  Diabetes  etwas  Besonderes 
zeigen.  Die  Eucephalomalacien  mögen  vielleicht  bei  Diabetischen  etwas 
häufiger  sein  wie  ohne  ihn  (von  meinen  35  Sectionsfällen  fanden  sich 
Erweichungsherde  in  fünf  Fällen) ; das  würde  dann  ein  weiterer  Ausdruck 
der  in  allen  Geweben  des  Diabetischen  bemerkbaren  Disposition  zu  Zerfall- 
und  Infectionsprocessen  sein.  Ihre  Ursachen  sind  die  gewöhnlichen;  vor 
Allem  Arteriosklerose,  dann  Infection  und  Embolie;  dem  entsprechend  ist 
es  der  Diabetes  melitus  der  älteren  Leute,  bei  dem  diese  Complication  ihre 
Bolle  spielt,  vgl.  S.  82  bei  Arteriosklerose.  Vielfach  ist  der  in  'solchen 
Fällen  erst  nach  dem  Eintritt  der  Hirnerseheinungen  diagnostieirte  Diabetes 
irrthümlich  als  Folge  der  Hirnerkrankung  angesehen. 

Von  Interesse  ist  das  beim  Diabetes  melitus  verhältnissmässig  häufige 
Auftreten  von  schweren  Hirnzulallen  mit  ausgesprochenen  Herderseheinungen 
ohne  ausreichenden  Befund  im  Hirn.  Einen  solchen  Fall,  in  welchem  nur  bei 
mikroskopischer  Untersuchung  „Verfettung  der  Ganglienzellen  in  den  Central- 
windungen“ gefunden  wurde,  veröfientlichen  Lepine  und  Blan[c.^)  Einen 
Fall  mit  vollkommen  negativem  Befund  (bei  makroskopischer  und  theilweise 
mikroskopischer  Untersuchung)  theilt  Redlich^)  mit.  Einen  dritten  Fall 
habe  ich  selbst  beobachtet,  leider  ist  mir  seine  Krankengeschichte  abhanden- 
gekomraen,  und  ich  citire  ihn  aus  der  Erinnerung.  Doch  dürfte  diese,  da 
mich  der  Fall  stets  sehr  interessirt  hat,  zuverlässig  sein. 

Fall  84.  Aeltere  Frau ; leidet  seit  einigen  Jahren  an  ziemlich  schwerem 
Diabetes  melitus.  Vor  einigen  Tagen  plötzlich  bewusstlos,  schwere  rechtsseitige 
Hemiplegie,  Arm,  Bein,  unterer  Facialis.  Kranke  wird  vollkommen  bewusstlos 
in  die  Klinik  gebracht,  kommt  hier  einigermassen  zur  Besinnung,  ist  aphasisch. 
Bewusstlosigkeit  nimmt  nach  einigen  Tagen  wieder  zu,  und  die  Kranke  stirbt 
nach  ungefähr  14tägigem  Aufenthalt  in  der  Klinik.  Die  Section  im 
pathologischen  Institut  der  Universität  zu  Königsberg,  klinisch  ausgeführt, 
ergab  Abwesenheit  jedes  pathologischen  Befundes  im  Hirne,  auch  keine 
besonders  starke  Axteriosklerosis. 

Ob  in  meinem  Falle  Convulsionen  vorhanden  gewesen,  weiss  ich 
nicht  anzugeben.  Bei  Redlich  und  Lepine- Blanc  hatten  solche  bestanden. 

*)  Steinthal,  Deutsche  Klinik,  1858,  Nr.  7. 

Marin esco,  Coraptes  rendus.  Societe  biologique,  1895. 

®)  Lepine  et  Blanc,  Revue  de  medecine,  1886. 

9 Redlich,  Wiener  klin.  Wochenschr.,  1893. 
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Auffallenderweise  handelte  es  sich  in  allen  drei  Fällen  um  rechts- 
seitige Hemiplegie^)  mit  mehr  minder  ausgesprochener  Asphasie. 

Bei  Grenier^)  findet  sich  ein  Fall  (ohne  Section),  der  vielleicht 
hierher  gehört; 

Anscheinend  ältei'er  Mann,  vor  längerer  Zeit  (wenige  Tage  dauernde, 
hysterische)  Psychose,  dann  in  drei  Tagen  vorübergehende  (hysterische) 
Paraplegie  ohne  Sphinkterenhetheiligung,  bekommt  ohne  Bewusstseinsverlust 
rechtsseitige  Hemiparese  mit  choreiformen  Zuckungen  und  aphasischer  Sprach- 
störung. Grenier  ist  geneigt,  auch  diese  Hemiparese  für  functioneil  (hysterisch) 
anzusehen. 

In  Lepine’s  Fall  lag  complicirende  Tuberculosis  imlmonwn  vor. 

Solche  Hemiplegien  ohne  nachweisbaren  Herd  im  Gehirn  sind  auch 
bei  anderen  Krankheiten  beobachtet,  so  bei  Tuberculosis  pulmonum,  bei 
Nephritis  (urämische  Hemiplegien),  bei  Syphilis.  Es  will  mir  scheinen, 
dass  auch  unter  diesen  auffallend  viel  rechtsseitige  sind.  Man  bezeichnet 
solche  Hemiplegien  heute  gern  als  toxämische ; ihre  Pathogenese  lässt  sich 
noch  nicht  begründen.  Für  diese  Hemiplegien  beim  Diabetes  melitus  muss 
aber  an  die  von  Fütterer^)  gefundene  glykogene  Degeneration  der  Hirn- 
gefässe  erinnert  werden,  sie  könnte  vielleicht  Störungen  der  Blutversorgung 
im  Hirne  hervorrufen. 

Von  ^Meningitis  cerebralis,  welche  zum  Diabetes  hinzutrat,  habe  ich 
einen  Fall  beobachtet;  der  Kranke  war  mir  als  diabetisch  bekannt  und 
kam,  an  Meningitis  sterbend,  in  die  Klinik  (der  Fall  ist  von  Minkowski^) 
publicirt);  es  wmr  keine  Meningitis  cerebrospinalis,  und  eine  Ursache  für 
die  Meningitis  ergab  die  Section  nicht.  In  der  Literatur  habe  ich  nicht 
viel  über  diese  Complication  gefunden.  Die  wenigen  Fälle,  die  vorhegen, 
sind  meist  so  gedeutet,  dass  die  Meningitis  die  Ursache  des  Diabetes 
gewesen  sei  (s.  oben  S.  56);  doch  dürften  die  Fälle  zum  grossen  Theile 
umgekehrt  zu  deuten  sein,  d.  h.  es  handelte  sich  um  Diabetes,  zu  dem 
Meningitis  cerebralis  hinzugetreten  war.  Sicher  trifft  das  z.  B.  für  den 
Fall  von  Ormerod  und  den  von  Thiroloix  zu.  Ebenso  war  es  in  dem 
oft  citirten,  von  Bassin  als  syphilitische  Meningitis  mit  Diabetes  von  dei 
Frerichs’schen  Klinik  beschriebenen  Fall;  ich  habe  den  Fall  dort  selbst 
gesehen,  es  war  ein  alter  Diabetes  mit  chronischer  eitiigei  Meningitis 
cerebralis,  für  welche  eine  Ursache  nicht  zu  finden  war.  Unter  v.  Fr  er  ich  s’ 
Sectionsberichten  findet  sich  noch  ein  zweiter  Fall  von  Meningitis  cerebralis 

bei  Diabetes. 


1)  Auch  bei  einem  Hunde  mit  spontanem  Diabetes  ist  rechtsseitige  Hemiplegie  - 
ohne  pathologischen  Befund  im  Hirn  - beobachtet,  s.  Diabetes  bei  Thieren. 

*)  Grenier  Hysterie  et  diabete.  Arehives  generales,  1888,  pag.  455. 

8)  Pütterer,  Centralblatt  für  ined.  Wissenschaften,  1888,  Nr.  88. 

Minkowski  in  Naunyn’s  Mittheilungen  aus  der  Königsberger  med.  Klinik. 
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Schon  weil  oft  neuropathiseh  dispoiiirt,  leiden  die  Diabetischen  viel 
an  Kopfschmerzen.  Doch  giebt  es  auch  directe,  vom  Diabetes  abhängige 
Kopfschmerzen.  So  treten  heftige  Kopfschmerzen  als  Vorläufer  des  Coma 
diabeticiim  ein,  aber  auch  von  diesem  abgesehen,  spielen  sie  nicht  selten 
eine  auffallend  grosse  Rolle.  Ihr  Sitz  wird  von  den  Kranken  oft  in  das 
Innere  des  Schädels,  „ins  Gehirn“,  häufiger  in  den  Vorderkopf,  auch  in 
den  Hinterkopf  verlegt.  Während  leichtere  Kopfschmerzen  nachts  nach- 
zulassen pflegen,  so  werden  diese  abends  und  nachts  stärker,  so  dass 
sie  den  Kranken  den  Schlaf  rauben.  Bei  einem  meiner  Kranken  waren 
sie  regelmässig  von  9 Uhr  Abends  bis  4 Uhr  morgens  besonders  heftig. 
Durch  dieses  und  durch  ihre  Heftigkeit  erweckten  diese  Kopfschmerzen 
in  dem  einen  und  anderen  meiner  Fälle  den  Verdacht  auf  complicirende 
Hirnkrankheiten,  ohne  dass  sich  dies  bestätigte.  Von  Pulsverlangsamung 
und  Erbrechen  waren  sie  nie  begleitet,  wohl  aber  klagen  solche  Kranke 
über  Schwindel,  der  sehr  lästig  sein  und  sich  bis  zum  Umfallen  (ohne 
Bewusstlosigkeit)  steigern  kann. 

Unter  meinen  Kranken  waren  zehn,  welche  ausschliesslich  oder 
hauptsächlich  wegen  solcher  Kopfschmerzen  und  wegen  Sehwindelanfällen 
in  Behandlung  kamen. 

Fall  85.  ööjähriger  Kaufmann.  Keine  Heredität,  keine  Syphilis,  kein 
Potus.  Vor  sechs  Monaten  von  mir  untersucht.  Urin  (Theil Quantität)  zucker- 
frei. Seit  zwei  !Monaten  leidet  er  an  Schwindel,  der  nach  dem  Essen  stäi-ker 
wird;  der  Schwindel  wird  dreimal  so  heftig,  dass  er  sich  halten  musste,  um 
nicht  umzufallen.  Keine  Bewusstlosigkeit.  Sehnenreflexe  und  Pupillenreflexe 
normal,  leichte  Arteriosklerose,  sonst  nichts  Objectives.  Urin  0'4®/o  Zucker. 
Keine  Eisenchloridreaction ; wird  nach  leichter  Diätbeschi'änkung  zuckerfrei  und 
bleibt  so  bei  ganz  leichter  Diätbeschränkung.  Schwindel  dauert,  wenn  auch 
gebessert,  fort. 

Fall  86.  öOjähriger  Bergmann.  Keine  Heredität,  nie  krank,  kein  Potus, 
keine  Syphilis.  Seit  drei  Monaten  nach  Erkältung  Kopfschmerzen,  sind  seit 
sechs  Wochen  Iieftig  geworden.  Sitz  der  Schmerzen  in  der  Stirngegend,  über 
beiden  Augen.  Am  heftigsten  sind  sie  von  9 Uhr  abends  bis  4 Uhr  morgens, 
so  dass  er  nicht  schläft;  jede  zweite  Nacht  sind  sie  stärker.  Werden  sie  sehr 
heftig,  so  sieht  er  helle  Ringe  vor  den  Augen  schwebend.  Kein  Erbrechen, 
keine  Pulsverlangsamung,  Augen  und  Augenhintergrund  normal.  Gehör  ebenso, 
Percussion  des  Schädels  schmerzlos.  Druck  auf  den  Supraorbitalis  beiderseits 
schmerzhaft,  doch  keine  Neuralgie.  Angaben  über  Reflexe  fehlen.  Beim  Stehen 
mit  geschlossenen  Augen  leichtes  Schwanken.  Sonst  objectiv,  nichts  Abnormes. 
Diabetes  bereits  constatirt.  1 l Urin  per  Tag.  1032.  4%  Zucker. 

Bei  kaum  eingeschränkter  Diät  blieb  es  bei  täglich  ungefähr  1 l Urin 
mit  2'5 — Zucker.  Die  Schmerzen  bestanden  trotz  Kal.  jodat.  unver- 
ändert fort. 

Fall  87.  28jähriger  Capellmeister.  Bruder  geisteskrank.  Keine  Syphilis, 
kein  Potus.  Seit  zehn  Wochen  Kopfschmerzen,  auch  nachts  heftig,  namentlich 
nach  geistigen  Getränken.  Schwindel  so,  dass  er  umzufallen  fürchtet;  vor  drei 
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Tagen  stürzte  er  wirklich  um,  keine  Bewusstlosigkeit.  Nachts  schlaflos.  Sehnen- 
reflexe, Pupillenreflexe,  Augenhintergrund  normal.  Objectiv  keine  weitere 
Anomalie.  Urin  1022.  0’6°/o  Zucker.  Keine  Eisenchloridreaction.  Leichte  Diät- 
beschränkung, Bromkalium.  Enthaltung  von  Geschäften.  Zucker  0'27o 
schwindet  bald  ganz.  Auch  Kopfschmerzen  und  Schwindel  fast  völlig  ver- 
schwunden. Schläft  nachts  gut. 

Es  sind  ebenso  leichte  wie  schwere  Fälle  von  Diabetes  melitus, 
in  denen  Kopfschmerzen  und  Schwindel  so  hervortreten.  Ein  günstiger 
Einfluss  der  Verminderung  der  Zuckerausscheidung  auf  die  Beschwerden 
schien  in  manchen  Fällen  zweifellos,  in  anderen  fehlte  er. 

Auch  echte  Migräne  ist  bei  Diabetes  notirt.  BlumenthaD)  sah 
einen  solchen  Fall,  der  durch  Chinin  gebessert  wurde. 

Schlaflosigkeit  ist  gerade  in  Fällen  von  Diabetes  mit  Hhnerschei- 
nungen  häuflg,  andererseits  leiden  die  Diabetischen  nicht  selten  an  Schlaf- 
sucht. Solche  Fälle  sind  nach  Ohauffard^)  von  Guelineau  1881  unter 
dem  Namen  der  „Narkolepsie“  studirt,  und  Bouchut,®)  Landouzy 
und  Ballet  (nach  Chauffard)  haben  jeder  einen  Fall  von  schwerem 
Diabetes  beschrieben,  in  dem  der  Kranke  täglich  mehrmals  nach  dem 
Essen  für  Stunden  in  einen  tiefen  Schlaf  („wie  ein  Murmelthier“)  verflel, 
aus  dem  er  kaum  zu  erwecken  war;  der  eine  Kranke  betonte  selbst  die 
Sonderbarkeit  seines  Zustandes. 

Ich  habe  auch  einigemale  bei  Schwer-  oder  Leichterdiabetischen 
auffallende  Schlummersucht  ohne  Beziehung  zum  Coma  diabeticmi  ge- 
sehen. Ihre  Abhängigkeit  von  der  Nahi’ungsaufnahme  trat  aber  in  meinen 
Fällen  keineswegs  so  auffallend  hervor. 

Das  Vorkommen  der  Epilepsie  bei  Diabetischen  wird  von  vielen 
Autoren  angegeben,  doch  flndet  sich  sehr  wenig  Sicheres  darüber  in  der 
Literatur  (vgl.  S.  68  und  Fall  19).  Jacoby^)  hat  zwei  Fälle  von  Diabetes 
gesehen,  in  denen  später  Epilepsie  auftrat,  in  einem  dritten  Fall  bestand 
vielleicht  die  Epilepsie  zuerst.  In  einem  dieser  Fälle  wurde  (nur  zur  Zeit 
der  Anfälle)  Aceton  im  Urin  gefunden.  Vom  Vorkommen  epileptischer  An- 
fälle im  Coma  diabeticum  wird  später  zu  handeln  sein. 

Auch  Hysterie  soll  mit  Diabetes  complicirt  Vorkommen;  Genaueres 
weiss  ich  darüber  nicht  zu  berichten.  Sicher  kann  das  Auftreten  beider 
Neurosen  bei  Diabetischen  nicht  Wunder  nehmen,  da  neuropathische 
Disposition  bei  beiden  so  häufig  mitspielt.  Aus  demselben  Grunde  kann 
das  Vorkommen  von  Geisteskrankheit  bei  Diabetischen  nicht  überraschen. 


»)  Blumenthal,  Berliner  klin.  Woehenschr.,  1873,  13. 

D Chauffard,  Semaine  mcdicale,  1893,  pag.  69. 

D Bouehut,  Gazette  des  hopitaux,  1853,  pag.  276. 

D Jaeoby,  Epilepsia  diabetica.  Neurologisches  Centralblatt,  1896,  S.  169. 
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doch  ist  iiielirtach  uud  noch  neuerdings  von  Auerbach*)  das  Vorkommen 
einer  besonderen  „diabetischen  Psychose“  vertreten  worden.  Ich  habe 
aus  eigener  Erfahrung  und  aus  der  Literatur  nicht  die  Ueberzeugung 
gewinnen  können,  dass  die  Aufstellung  einer  solchen  berechtigt  ist,  und 
muss  auf  die  von  Auerbach  gegebene  Schilderung  verweisen  (vgl.  auch 
Finder^). 

7i)  Störungen  des  Sehorgans.  Die  erste  zusammenfassende  und 
fast  erschöpfende  Arbeit  über  diesen  Gegenstand  rührt  von  Leber®)  her, 
nach  ihm  haben  sich  Förster,  Samelsohn^)  und  Hirschberg®)  wieder 
eingehend  mit  ihm  beschäftigt.  Hirschberg’s  Mittheilungen  zeigen,  dass 
diabetische  Sehstörungen  nicht  sehr  häufig  sind;  er  fand  auf  2200  äugen - 
kranke  Privatpatienten  25  Diabetiker,  während  die  poliklinische  Praxis 
ein  verhältnissmässig  weit  geringeres  Contingent  stellte.  Die  Sehstörungen 
sind  aber  dadurch  von  grosser  Wichtigkeit,  dass  sie  nicht  selten  zur 
Entdeckung  des  Diabetes  führen,  wenn  sie  auch  in  dieser  Eichtung  beim 
Diabetes  nicht  die  gleich  wichtige  Eolle  wie  beim  Morhus  JBrightii  spielen. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  nicht  selten  beim  Diabetes  Störungen 
des  Sehorgans  Vorkommen,  welche  von  einer  den  Diabetes  complicirenden 
Erki’ankung  des  Nervensystems  abhängen,  so  Ophthalmoplegia  interna 
und  externa,  refleetorische  Pupillenstarre  und  Sehnervenatrophie  bei  Tabes 
mit  Diabetes,  Stauungspapille  bei  Hirntumoren  und  Augenmuskellähmungen 
bei  solchen  wie  bei  anderen  dem  Diabetes  zu  Grunde  liegenden  oder  ihm 
folgenden  Herderkrankungen  des  Hirns.  Sie  finden  hier  keine  Berück- 
sichtigung. 

Die  häufigste  Störung  des  Sehorgans,  welche  der  Diabetes  verur- 
sacht, dürfte  die  von  Alfr.  v.  Gräfe  zuenst  bei  ihm  beobachtete  Accommo- 
dationsbeschränkung  sein;  ihr  verfrühtes  Auftreten  (seil,  im  mittleren  oder 
jugendlichen  Lebensalter)  ist  nach  Hirschberg  nicht  selten  das  erst- 
bemerkte Zeichen  der  Krankheit.  Sie  kommt  in  leichten  wie  in  schweren 
Fällen  von  Diabetes  melitus  vor.  Ihre  Ursache  ist  nicht  sicher  — vielleicht 
handelt  es  sich  nur  um  Störungen  des  Nervmuskelapparates,  welche  der 
allgemeinen  Muskelschwäche  an  die  Seite  zu  stellen  sind.  Dafür  spricht, 


*)  Auerbach,  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin,  Bd.  XLI,  S.  49.Ö. 

Finder,  Psychose  und  Diabetes.  Dissertation,  Berlin  1891. 

Leber,  Erkrankungen  des  Auges  bei  Diabetes  melitus.  Archiv  für  Ophthalmo- 
logie, Bd.  XXI,  Abtheilung  3,  S.  206,  1875. 

*)  Samelsohn,  Diabetische  Augenerkrankungen.  Deutsche  med.  Woehensehr., 
1885,  S.  862. 

*)  Ilirschberg,  Diabetische  Erkrankungen  des  Sehorgans.  Deutsche  med. 
Woehensehr.,  1887,  Nr.  17  und  ff.,  ibid.  1890,  Nr.  51  und  IT.,  1891,  Nr.  13. 
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dass  erfolgreiche  (diätetische)  Behandlung  der  Glykosurie  schnell  Besserung 
zu  schaffen  pflegt. 

An  die  Accommodationsbeschränkung  mag  die  Lähmung  der  Bulbus- 
beweger angeschlossen  werden.  Lähmung  der  externen  Augenmuskeln 
ist  öfters  beobachtet.,  Am  häufigsten  wird  der  Abducens  befallen, 
doch  kommen  auch  Oculomotoriuslähmungen  und  eombinirte  Formen, 
z.  B.  „nucleäre  Lähmung  der  Seitwärtsbewegungen  beider  Augen“, *) 
vor;  auch  sie  pflegen  sich  auf  erfolgreiche  Behandlung  der  Glykosurie 
zu  bessern,  doch  braucht  die  Heilung  erst  im  Verlaufe  von  Wochen  oder 
Monaten  zu  erfolgen,^)  wonach  es  nicht  ausgeschlossen  erscheint,  dass 
es  sich  um  neuritische  Processe  handle. 

Von  allen  den  Diabetes  complicirenden  Augenkrankheiten  ist  die 
Cataracta  diabetica  am  längsten,  seit  fast  einem  Jahrhundert,  bekannt. 
Die  meisten  Autoren^)  unterscheiden  zwischen  dem  bei  jungen  Leuten 
meist  doppelseitig  auftretenden  und  sich  schnell  entwickelnden  Staar,  der 
als  sichere  Cataracta  diabetica  allgemein  anerkannt  wird,  und  der  bei 
den  älteren  Diabetischen  häufigen  Katarakt,  welche  sich  ihrer  Gestaltung 
nach  „in  Nichts  von  der  gewöhnlichen  senilen  Katarakt  unterscheidet“ 
(Stilling^).  Hirschberg  vertritt  am  entschiedensten  die  „diabetische 
Natur“  auch  dieser  letzteren  Form  und,  wie  mir  scheint,  insoferne  mit 
Recht,  als  er  auch  in  solchen  Fällen  von  Cataracta  bei  älteren  Diabetischen 
auf  Besserung  der  Glykosurie  die  Linsentrübung  zurückgehen  sah. 

Während  diese  Cataracta  der  älteren  Individuen  sich  auch  bei  geringer 
Glykosurie  von  wenigen  Procent  oder  Promille  und  bei  gutem  Allgemein- 
befinden einstellt,  kommt  die  Cataracta  diabetica  im  engeren  Sinne,  d.  h. 
die  der  jüngeren  Leute,  fast  ausschliesslich  bei  schon  weit  herunter- 
gekommenen Schwerdiabetischen  vor.  Heber  ihre  Häufigkeit  gehen  die 
Meinungen  ganz  auseinander.  Gräfe  schätzte  sie  auf  ein  Viertel  aller 
Diabetischen;  doch  urtheilte  Gräfe  nach  seinen  Eindi-ücken  aus  den  Berliner 
Spitälern,  in  denen  damals  nur  ganz  schwere  Fälle  von  Diabetes  melitus 
mit  starker  Glykosurie  zu  finden  waren,  v.  Fr  er  ich  s hatte  dagegen  bei 
einem  aus  Spital-  und  Privatkranken  gemischten  Material  unter  400  Fällen 
19  Cataractae  und  Seegen  bei  lediglich  der  Privatpraxis  entstammendem 
Material  4%  Cataractae.  Die  Pathogenese  der  diabetischen  Katarakt  ist 
unklar;  die  Annahme,  dass  ihre  Ursache  in  Wasserentziehung  in  Folge 
des  Zuckergehaltes  der  Säfte  zu  suchen  sei,  hat  man  längst  fallen  lassen; 
in  jenen  Fällen  von  Cataracta  bei  leichtem  Diabetes  altei  Leute  mit  geiingei 

9 Siehe  Hirsehberg,  1887. 

D So  bei  Landsberg,  Abducensläbmung  mit  Diabetes  melitus.  Archiv  für 
Psychiatrie  und  Nervenkrankheiten,  Bd.  XV,  1885. 

“)  Siehe  Becker,  Anatomie  der  Linse,  1883. 

")  Stilling,  Grundzttge  der  Augenheilkunde. 
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Cilykosurie  ist  sie  offenbar  unhaltbar.  Diese  erklärt  Stilling  durch  ver- 
frühte Senescenz. 

Fälle  von  beginnender  Linsentrübung  können,  wie  schon  gesagt, 
auch  bei  älteren  Leuten  (Hirschberg)  durch  Beseitigung  der  Glykosurie 
zur  Eückbildung  gebracht  werden,  während  der  Staar,  wenn  einmal  deut- 
lich ausgeprägt,  nicht  zu  heilen  ist,  sondern  stetig  vorwärts  schreitet. 

Die  Operation  scheint  seit  Anbruch  der  antiseptisch-aseptischen 
Aera  selbst  beim  Bestehen  starker  Glykosurie  und  schwerer  Kachexie 
meist  zu  glücken.  Sicherer  dürfte  es  freilich  sein,  wenn  möglich,  im 
aglykosurischen  Zustand  zu  operiren. 

Nicht  selten  scheint  die  diabetische  Retinitis  zu  sein.  Sie  ist  von 
Jäger  (1856  nach  Leber  citirt)  zuerst  beobachtet. 

Ihre  Aehnlichkeit  mit  der  Retinitis  des  Morbus  Brigthii  ist  gross, 
Netzhautblutungen  spielen  bei  ihr  eine  noch  grössere  Rolle  wie  bei  dieser. 
So  viel  ich  sehe,  ist  es  allein  Hirschberg,  der  angiebt,  dass  durch  das 
Ophthalmoskop  die  Differentialdiagnose  mit  Sicherheit  gestellt  werden  könne. 

Sie  ist  jedenfalls  von  etwa  den  Diabetes  complicirender  Albuminurie 
unabhängig,  denn  sie  kommt  gar  nicht  selten  ohne  solche  vor.  Sie  findet  sich 
häufiger  in  schweren  Fällen,  doch  auch  in  Fällen  mit  geringer  und  leicht 
zu  beseitigender  Glykosurie  und  auch  bei  jungen  Menschen  neben  solcher; 
so  sah  ich  einen  solchen  Fall  aus  der  Praxis  des  Herrn  Professors  Laqueur 
bei  einem  jungen  Mann  von  wenig  über  20  Jahren  mit  einer  Glykosurie 
von  0-1%  Zucker  (einmalige  Untersuchung  — Theilquantität),  obgleich 
der  Kranke  kaum  Diät  hielt. 

Hirschberg  sagt  freilich,  dass  die  der  diabetischen  Retinitis  zu 
Grunde  liegende  Gesammterkrankung  immer  eine  schwere  und  eingewur- 
zelte sei. 

Die  Prognose  des  Leidens  für  das  Auge  scheint  unsicher  zu  sein. 

Mit  den  Retinalblutuugen  hängen  die  bei  Diabetischen  häufigen 
Glaskörpertrübungen  zusammen.  In  diesen  können  die  Retinalblutungen 
durchbrechen. 

Auch  das  hämorrhagische  Glaukom  scheint  Ausgang  dieser  Retina- 
erkrankung sein  zu  können.  Hirsch berg  hat  (1890)  drei  solche  Fälle 
beschrieben;  er  betont  die  absolut  schlechte  Prognose,  welche  das  hämor- 
rhagische Glaukom  beim  Diabetes  giebt. 

Die  meisten  Ophthalmologen  scheinen  geneigt,  für  diese  Compli- 
cationen  das  Bestehen  von  Gefässerkrankung  verantwortlich  zu  machen; 
sicher  liegt  dabei  häufig  neben  dem  Diabetes  Arteriosklerose  vor. 

Sehnervenatrophie  ist  anscheinend  selten;  sie  ist  zuerst  von  v.  Gräfe 
gefunden.  Ich  habe  einen  Fall  gesehen.  Die  Papille  war  weiss,  scharf 
abgegrenzt,  das  Gesichtsfeld  sehr  eingeschränkt;  ein  Hirnleiden  lag  nicht 
vor,  hingegen  war,  wie  in  den  meisten  der  beobachteten  Fällen,  Alko- 
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holismus  und  Nicotismus  nicht  völlig  ausgeschlossen;  es  bestehen  hier 
für  die  Beurtheilung  der  ursächlichen  Bedeutung,  welche  der  Diabetes 
für  die  Complication  hat,  die  gleichen  Schwierigkeiten  wie  bei  der  multiplen 
Neuritis. 

Gar  nicht  ganz  selten  scheint  Amblyopie  oline  abnormen  Augen- 
hintergrundsbefund bei  Diabetischen  zu  sein.  Sie  wurde  vonDesmarres 
(nach  Leber  citirt)  zuerst  beobachtet;  in  Deutschland  aber  — weil 
Gräfe  widersprach  — erst  spät  anerkannt.  Bei  ihr  sind  centrale  Skotome 
nicht  selten.  Nach  Hirschberg  giebt  sie  eine  sehr  schlechte  Prognose 
der  schlechte  Ausgang  des  Diabetes  hatte  in  mehreren  Fällen  Hirsch- 
berg’s  innerhalb  Jahresfrist  statt.  Dagegen  giebt  Förster’)  an,  sie 
sei  bei  richtiger  Behandlung  der  Besserung,  sogar  der  Heilung,  fähig. 

Fälle  von  Hemiopie,  symmetrischer  und  bitemporaler  oder  nasaler, 
sind  seitv.  Gräfe  bei  Diabetischen  mehrfach  beobachtet;  meines  Wissens 
ist  es  nicht  erwiesen,  dass  sie  unabhängig  von  Herderkrankung  des 
Hirns  verkommen. 

Die  Iritis  diabetica  ist  zuerst  von  Mar chal  deOalvi  beschrieben, 
doch  lagen  bis  zu  Leber’s^)  Arbeit  nur  vereinzelte  Fälle  vor.  Nach 
Leber’s  und  Wiesinger’s^)  Mittheilungen  scheint  Iritis  und  Irido- 
cyclitis  eine  nicht  seltene  Complication  des  Diabetes  zu  sein. 

Die  Iritis  diabetica  besitzt  nach  Leber  die  Neigung,  eitrig  zu 
werden,  und  auch  sonst  zeigt  sie  in  ihrem  Verlauf  manches  Besondere; 
sie  kann  doppelseitig  auftreten.  Der  Diabetes  war  in  den  mit  ihr  com- 
plicirten  Fällen  bald  ein  schwerer  mit  8 — 10°/o  Zucker,  bald  auch  ein 
leichter;  mehrfach  fehlte  die  Glykosurie  ganz  oder  war  sehr  gering. 

In  der  Behandlung  spielt  nach  Abadie’s,  Chisolm’s^)  und  vor 
Allem  Leber’s  Erfahrung  das  salicylsaure  Natron  eine  grosse  Bolle,  das 
besonders  letzterer  sehr  warm  empfiehlt. 

Auch  eitrige  Keratitis  mit  Ausgang  in  Hypopyon  ist  bei  Diabetes 
beobachtet;  in  einem  Falle^)  lag  eine  Trigeminuslähmung  durch  syphili- 
tische basale  Meningitis  vor ; Genaueres  findet  sich  bei  M i e s i n g e r und 
Hirschberg. 

Schliesslich  sei  noch  erwähnt,  dass  Hordeolum  bei  älteren  Individuen 
mit  Diabetes  häufig  Vorkommen  soll.  Samelsohn  giebt  an,  durch  das 
Vorkommniss  auf  die  Diagnose  des  Diabetes  geführt  zu  sein.  Hirsch- 


1)  Förster  in  Gräfe-Sämiseli’s  Handbuch  der  Augenheilkunde,  Bd.  VH. 

2)  Leber,  Iritis  und  Iridoeyelitis  bei  Diabetes  melitus.  Archiv  für  Ophthalmologie, 
ßd.  XXXI,  Abtheilung  4. 

3)  Wiesinger,  J'Entzündung  der  Iris  und  Cornea  bei  Diabetes  melitus.  Archiv 
für  Ophthalmologie,  Bd.  XXXI,  Abtheilung  4. 

■*)  Abadie  und  Ohisolin,  nach  Leber  citirt. 

D Leudct,  Gazette  medicale,  1857,  s.  bei  syphilitischem  Diabetes. 
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berg  legt  Conjimctivalblutiingen  bei  ältereu  Leuten  die  gleiche  diagnostische 
Bedeutung  bei. 

i)  Ohrenkrankheiten  bei  Diabetes  melüus.  Eine  zu.sammen- 
tassende  Behandlung  dieses  Gegenstandes  gibt  Kuhn.^) 

Furunkel  im  äusseren  Gehörgang  sind  bei  Diabetischen  nicht 
selten;  ausserdem  sind  ziemlich  zahlreiche  Fälle  von  Otitis  meclia  bei 
ihnen  beobachtet.  Diese  „Otitis  diabetica^‘  zeichnet  sich  nach  Kuhn 
durch  profuse  Eiterung,,  Neigung  zur  Blutung  und  hauptsächlich  durch 
die  rasche  Betheiliguug  des  Warzenfortsatzes  in  Form  einer  „wahren 
Otitis  des  Felsenbeines“  aus,  welche  in  auffallend  kurzer  Zeit  zu  so  ausser- 
gewöhnlich  umfangreichen  Zerstörungen  der  knöchernen  Theile  des  Gehör- 
apparates  zu  führen  pflegt,  wie  man  sie  bei  den  schlimmsten  anderen 
Formen,  selbst  der  diphtheritischen  Mittelohrentzündung  kaum  beobachtet; 
sie  kann  doppelseitig  auftreten,  und  zwar  können  beide  Seiten  gleich- 
zeitig oder  nacheinander  erkranken.  In  zwei  Fällen  (Kirchner^)  und 
V.  Frerichs^)  führte  der  Process  zur  Phlebitis  des  Sinus  sigmoideus 
und  transversus  — auffälligerweise  habe  ich  keinen  Fall  von  Meningitis 
oder  Hirnabscess  nach  Ohreneiterung  bei  Diabetes  gefunden.  Die  Er- 
krankung befiel  zum  grösseren  Theile  Fälle  von  leichtem  Diabetes  bei 
älteren  Menschen;  der  erste  sichere  Fall  der  Art  (Roser betraf  einen 
70jährigen  Mann.  Als  Krankheitserreger  wurden  in  einem  Falle  von 
Moos®)  Streptococcus  pyogenes  und  der  Fränkel’sche  Diplokokkus,  in 
einem  Falle  von  Kuhn  Streptococcus  pyogenes  und  Staphylococcus  albus 
gefunden. 

Kuhn  scheut  vor  der  Operation  auch  bei  noch  bestehender  Glykos- 
urie  nicht  zurück,  und  er  dürfte  hierin  die  Ansicht  der  meisten  com- 
petenten  Beurtheiler  vertreten;  auch  Körner  und  v.  Wildt®)  haben  einen 
Fall  trotz  reichlicher  Glykosurie  mit  bestem  Erfolge  operirt.  Doch  sollte, 
wenn  möglich,  die  „Entzuckerung“  der  Kranken  der  Operation  vorher- 
gehen. 

Ich  selbst  habe  einen  Fall  von  Otitis  media  suppurativa  bei  einem 
achtjährigen  Knaben  mit  schwerem  Diabetes  gesehen.  Die  Krankheit 
entwickelte  sich  sehr  schnell  in  vier  Tagen ; es  traten  heftige  Hirnerschei- 

0 Kuhn,  Erkrankungen  des  Ohres  bei  Diabetes  melitus.  Archiv  für  Ohrenkrank- 
heiten, Bd.  XIX. 

*)  Kirchner,  Otitis  bei  Diabetischen.  Deutsche  med.  Woehenschr.,  1887,  Nr.  52. 

®)  V.  Frerichs,  Diabetes. 

Koser,  Caries  des  Felsenbeines  beim  Diabetes.  Archiv  für  physiolog.  Heil- 
kunde, 1859,  S.  21. 

D Moos,  Entzündungserreger  bei  Otitis  diabetica.  Deutsche  med.  Woehenschr., 
1888,  Nr.  21. 

*)  Körner  und  v.  Wildt,  Diabetische  Caries  des  Warzenfortsatzes.  Zeitschr. 
für  Ohrenheilkunde,  Bd.  XXIII. 
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nungen  ein ; ausser  Kopfschmerzen  Erbrechen,  schwere  Benommenheit  und 
wie  beim  dyspnoischen  Coma  diaheticuni  grosse  Eespiration.  Nach  Para- 
centese  des  Trommelfells  (am  fünften  Tage)  und  Entleerung  reichlichen 
Eiters  heilte  Alles  in  wenigen  Tagen.  Der  Kranke  war  unter  massig  strenger 
Diät,  die  er  aber  oft  überschritt,  und  schied  dabei  1500 — 2000  Urin  mit 
2 — 3°/o  Zucker  aus,  hatte  sehr  starke  Gerhardt’sche  Eeaction  (Aeetessig- 
säure)  und  eine  A'fi’g -Ausscheidung  bis  zu  2’0  per  Tag.  Ein  Einfluss  der 
Complication  auf  die  Glykosurie  und  die  Acidose  war  nicht  erkennbar. 

8.  Der  plötzliche  Tod  beim  Diabetes  und  das  Coma  diabeticum. 

Plötzlicher  Tod  bei  Diabetischen  kann  Folge  der  Hirnkrankheit  sein, 
welche  Ursache  des  Diabetes  ist  (Hirntumor  etc.),  und  er  kann  durch 
complicirende  Erkrankungen  des  Gehirns  und  des  Herzens,  welche  vom 
Diabetes  unabhängig  sind  {Apoplexia  sanguinea,  arteriosklerotische  Herz- 
muskelerkrankungen etc.),  und  durch  solche  Oomplicationen  herbeigeführt 
werden,  welche  ihrerseits  vom  Diabetes  mehr  minder  bestimmt  abbängen, 
aber  in  selbstständiger  Weise  das  Schicksal  der  Kranken  bestimmen,  wie 
Encephalitis,  Meningitis  cerehralis,  septische  Infecte  bei  Gangrän,  Car- 
bunkel,  Eiterungsprocesse  etc.  und  vor  Allem  Urämie  bei  complicirender 
Pyelonephritis  oder  diff’user  Nephritis  — Morbus  Brigthii. 

Eine  Besprechung  dieser  Vorkommnisse  beim  Diabetes  beabsichtige 
ich  nicht,  vielmehr  sollen  hier  nur  die  plötzlichen  Ausgänge  abgehandelt 
werden,  welche  auf  Eechnung  des  Diabetes  selbst,  d.  h.  der  diabetischen 
Stolfwechselstörung  kommen  und  nicht  durch  dazwischentretende  Organ- 
krankheiten vermittelt  werden.  Doch  ist  es  oft  schwer,  zu  entscheiden, 
ob  es  sich  um  das  Eine  oder  um  das  Andere  handelt.  So  ist  sicher  die 
Unterscheidung  der  sogleich  zu  beschreibenden  echt  diabetischen  Herz- 
schwäche von  einer  solchen,  die  auf  complicirender  (arteriosklerotischer) 
Myodegeneration  beruht,  oft  nicht  nur  schwierig,  sondern  geradezu  will- 
kürlich, und  wenn  ein  Diabetischer,  der  ausserdem  albuminurisch  war 
oder  gar  sicher  an  complicirender  Nephritis  leidet,  comatös  stirbt,  so 
kann  es  sehr  schwierig  und  unter  Umständen  unmöglich  sein,  zu  ent- 
scheiden, ob  Urämie  oder  „diabetisches  Coma“  vorliegt. 

Das  Bild,  unter  welchem  der  Diabetes  als  solcher  zum  tödtlichen 

Ende  führt,  kann  ein  vierfaches  sein. 

1.  Der  diabetische  Oollaps.  v.  Ererichs  hat  zuerst  auf  sein  Vor- 
kommen hingewiesen,  wenn  auch  ein  schlagendes  Beispiel  bei  ihm  nicht 
zu  finden  ist. 

Fall  88.  38jährige,  in  besten  Verhältnissen  bequem  lebende  Dame,  aus 
nervös  beanlagter  Familie  stammend  und  selbst  an  mancherlei  Launen  und 
Vorurtlieilen  leidend.  Seit  zwanzig  Jahren  verheiratet,  acht  Entbindungen,  blühend 
und  von  tadelloser  Gesundheit;  keine  Organkrankheit  nachweisbar.  Leich  er 
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Diabetes  zufällig  entdeckt  (der  Mann  Avar  Arzt  und  litt  selbst  an  Diabetes 
metitus)-,  bei  ganz  geringer  Diätbesehränkung  höchstens  3®/„  Zucker.  Nach 
1 '/«jährigem  Bestehen  der  Glykosurie  einmal  ein  leichter  Schwindelanfall  mit 
in  wenigen  Minuten  vorübergehender  Andeutung  von  linksseitiger  Hemiplegie  (?) ; 
seitdem  wieder  völlig  gesund,  keine  Herzkrankheit,  keine  Arteriosklerose.  Ein 
halbes  Jahr  später : Fühlt  sich  seit  einigen  Tagen  ohne  besondere  Symptome  un- 
wohl, war  am  Abend  bei  gutem  Befinden.  Der  Ehemann  wacht  in  der  Nacht  auf, 
sie  unterhalten  sich  einige  Minuten,  und  die  Dame  äussert,  dass  sie  gut  geschlafen 
habe  und  sich  wohl  befinde.  Der  Mann  löscht  das  Licht  aus,  hört  die  Frau 
verdächtig  schnarchen,  zündet  sogleich  das  Licht  Avieder  an,  findet  die  Frau 
im  tiefsten  Coma  mit  nicht  geröthetem  Gesicht,  pulslos.  Wenige  Minuten  später 
tritt  der  Tod  ein;  keine  Andeutung  von  Lähmung.  Keine  Seetion. 

SelbstA^erständlich  ist  in  diesem  Fall  ohne  Seetion  eine  Apoplexie, 
z.  B.  des  Pons  oder  der  Medulla  ohlongata,  nicht  auszuschliessen ; indessen 
liegt  sicher  eine  solche  Annahme  bei  der  38jährigen,  jugendfriseheu  Frau 
ohne  Nierenleiden  und  Arterienerkrankung  nicht  nahe.  Auch  giebt  es 
einen  ähnlichen  Fall  bei  v.  Frerichs,  in  dem  die  Seetion  gemacht  wurde, 
aber  nichts  ergab. 

2.  Schnell  sich  entwickelnde  Herzschwäche. 

Fall  89.  Dame,  in  den  besten  Verhältnissen  bequem  lebend.  58  Jahre 
alt.  Drei  Geschwister  diabetisch.  Selbst  sehr  nervös,  litt  jahrelang  viel  an 
Migräne  und  hütete  oft  „wegen  Schwäche“  das  Bett.  Leidet  selbst  seit  vielen 
Jahren  an  leichtem  Diabetes.  Trotz  gelegentlich  unglaublich  verkehrter  Be- 
handlung durch  berühmte  Curpfuscher  stieg  der  Zuckergehalt  nicht  über  67o- 
Dabei  blieb  die  Diurese  mässig.  Seit  ungefähr  drei  Jahren  massig  qualitativ 
beschränkte  Diät.  Seitdem  war  der  Zuckergehalt  gering,  und  die  Dame  lebte 
ohne  jede  Beschwerde  und  ausser  ihren  nervösen  Zuständen  als  gesund,  nur 
blasses,  anämisches  Aussehen;  Menstruation  cessirte  mit  dem  52.  Jahr.  War 
Ende  October  etwas  erkältet,  doch  noch  im  Stande,  Gäste  zu  empfangen.  Bei 
einer  solchen  Gelegenheit  am  27.  October  leichter  Ohnmachtsanfall  mit  Er- 
brechen und  Herzbeschwerden.  Diese  verschwanden  seitdem  nicht,  vielmehr 
stellte  sich  ein  dauerndes  Oppressionsgefühl  in  der  Herzgegend  mit  Ausstrahlen 
in  beide  Arme,  stärker  in  den  linken  ein.  Einige  Male  Herzklopfen.  Herz- 
action bis  am  30.  Morgens  nicht  besonders  frequent,  regelmässig.  Keine 
Geräusche,  keine  Verbreiterung  der  Herzdämpfung.  Normaler  Spitzenstoss, 
keine  weitere  Anomalie,  normale  Eeflexe,  normales  Sensorium. 

Am  30.  Nachmittags  bedeutende  Steigerung  der  Herzfrequenz,  unregel- 
mässige Action,  grosses  Angstgefühl.  Keine  eigentliche  Dyspnoe,  flache 
Rückenlage  gut  ertragen.  31.  Herzaction  140,  oft  aussetzend.  Töne 

und  Dämpfung  normal.  Starke  Dyspnoe  mit  bedeutender  Steigerung  der 
Frequenz.  Sensorium  vollkommen  frei.  Keine  Kopfschmerzen.  Natron  hicar- 
bonieum  30^,  Digitalis  04  im  Infus;  Coffein,  natro-benz.  0'3  in  stündlichen 
Pausen  drei  Pulver  hintereinander;  täglich  ein-  l)is  zAveimal.  1.  November. 
Herzfrequenz  160  und  mehr,  Dämpfung  normal.  Dyspnoe  wie  gestern.  Sen- 
sorium vollkommen  frei,  ln  der  Nacht  sind  Durchfälle  eingetreten,  nicht 
besonders  übelriechend,  die  auf  ganz  kleine  Dosen  Opium  aufhören.  Gleiche 
Medication.  Der  Zustand  änderte  sich  nicht  Aveiter.  Gegen  Abend  wurde  die 
Kranke  etwas  benommen,  und  vor  Mitternacht  starb  sie.  Seetion  nicht  gemacht. 

Naunyn,  Diabntos  melitiifi.  IQ 
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Temperatur  stets  normal.  Urin  vom  31.  October,  Theilquantität,  Zucker,  polari- 
metrisch, 4’1%,  titrirt  4-97o-  1033  specifisches  Gewicht.  Spur  Eiweiss.  Keine 
Cylinder.  Urinmenge  vom  31.  October  bis  1.  November  Mittags  (das  beim 
Stuhlgang  Verlorene  geschätzt)  3500,  specifisches  Gewicht  1027.  Polarimetrisch 
3‘4,  titrirt  4'5 ; nach  Vergähren  und  Ausfällen  mit  Blei  dreht  der  Harn  — 0 4o. 
Im  ^letherexti’act  lassen  sich  durch  Linksdrehung  nach  Ausfällen  mit  B ei 
und  Entfernen  des  Bleis  durch  SH,  10  g Oxybuttersäure  nachweisen.  ^so 
iedenfalls  bedeutende  Menge  von  solcher  ausgesehieden.  NH,  dementsprechend 
sehr  vermehrt,  3‘2  g in  24  Stunden  (trotz  30  g Natron  Ucarhomcum\). 
Cylinder  ganz  vereinzelt.  Spur  Eiweiss. 

Für  diese  Form  kann  ich  einen  Sectionsbefund  von  Taylor^)  bei- 
bringen.  Der  Fall  ist  dort  als  Death  by  Coma  registrirt,  indessen  war  die 
Kranke  bis  kurz  vor  dem  Tode  klar,  antwortete  auf  Fragen  und  bot  ganz 
das  eben  beschriebene  Bild  einer  acutesten  Herzschwäche.  Der  Leichen- 
befund ergab  nichts. 

3.  Das  typische  (dyspnoische)  Coma  diabeticum. 

Coma  mit  tödtlichem  Ausgang  ist  bei  den  Diabetischen  häufig,  und 
es  hat  demgemäss  dieses  höchst  auffällige  Vorkommniss  bereits  fiühzeitig 
Beachtung  seitens  der  Aerzte  gefunden.  Marsh 2)  hat  ihm  bereits  im 
Jahre  1854  (in  einer  sehr  lesenswerthen  Abhandlung)  eine  ausführliche 
Besprechung  zutheil  werden  lassen.  Ihm  war  auch  das  Eigenthümhche 
dieses  Coma  der  Diabetischen  nicht  völlig  entgangen.  In  dem  gleichen 
Jahre  beschrieb  auch  v.  Dusch  3)  einen  solchen  Fall;  v.  Dusch  er- 
örterte bereits  die  Frage,  ob  es  sich  um  Urämie  gehandelt  habe,  und 

verneinte  sie. 

Petters^)  entdeckte  bereits  die  Beziehungen  des  Coma  zur  Aceton- 
urie.  Die  Kranke,  die  ihm  am  Coma  starb,  zeigte  in  stärkster  Weise  den 
bekannten  eigenthümlichen,  an  Chloroform  erinnernden  Acetongeruch,  der 
seitdem  so  oft  bei  schweren  und  bei  comatösen  Diabetischen  beschrieben 
worden  ist,  und  wies  im  Blute  und  im  Urin  Aceton  nach.  Kaulich^) 
versuchte  dann  weiter  wahrscheinlich  zu  machen,  dass  es  sich  m diesem 
Vorkommniss  um  eine  übrigens  auch  bei  anderen  Krankheiten  vorkommende 

Acetonvergiftung  handle.  i i 

Kussmaul®)  sah  im  Verlaufe  eines  Jahres  drei  Fälle  von  Diabetes 

in  seiner  (Freiburger)  Praxis  in  diesem  Coma  sterben,  welches  er  als 
„diabetisches  Coma“  bezeichnete,  und  welches  seitdem  den  Namen  Coma 


1)  Taylor,  Guy’s  hospital  reports,  vol.  XXV,  pag.  170,  Gase  1. 

Marsh,  On  treatment  on  diabetes.  Dublin  quarterly  review,  vol.  XVII,  1854. 
3)  V.  Dusch,  Henle  und  Pfeuffer,  Zeitsehr.  für  rationelle , Medicin,  N.  F., 

5,  S 1. 

••)  Petters,  Prager  Vierteljahrsschr.,  Bd.  LV,  1857. 

Kaulich,  Prager  Vierteljahrssehr.,  Bd.  LXVII,  18G0. 

®)  Kussmaul,  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin,  Bd.  XIV,  1874. 
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diabeticiim  trägt.  Das  bestimmende  Symptom  in  dem  Symptomeneomplex 
ist  die  höchst  eigenartige  Dyspnoe.  Knssmaul  stellt  sie  durchaus  in  den 
Vordergrund  und  schildert  sie  wie  folgt: 

„Nichts  verräth,  dass  die  Luft  auf  dem  Wege  zu  oder  aus  den 
Lungen  auch  nur  das  geringste  Hinderniss  zu  überwinden  habe  — der 
Thorax  erweitert  sich  vortrefflich  nach  allen  Eichtungen,  den  vollkommenen 
Inspirationen  folgen  ebenso  vollkommene  Exspirationen,  es  fehlt  jede  Blut- 
stauung in  den  Halsvenen,  jede  Cyanose.  Diese  grosse  Athmung  war 
ferner  in  der  Regel  zugleich  beschleunigt.  Der  Contrast  der  allgemeinen 
Schwäche  mit  der  Stärke  der  respiratorischen  Bewegungen  ist  eine  der 
auffallendsten  Eigenthümlichkeiten  in  dem  Bilde.“ 

Mit  Rücksicht  auf  die  hervortretende  Rolle,  welche  diese  Dyspnoe 
in  dem  Symptomeneomplex  spielt,  ist,  wie  Kuss  maul  selbst  schon  her- 
vorhebt, die  Bezeichnung  dieses  als  „diabetisches  Coma  — Coma  diabe- 
ticiim“  nicht  ganz  glücklich.  Der  schon  von  Kussmaul  gebrauchte  und 
später  von  Riess  empfohlene  Name  „dyspnoisches  Coma“  scheint  mir 
bezeichnender  und  auch  deshalb  besser  zu  sein,  weil  die  Yorstellung  ver- 
mieden wird,  dass  es  sich  um  ein  Vorkommniss  handle,  welches  dem 
Diabetes  ausschliesslich  eigen  sei. 

Dies  dyspnoische  Coma  ist  beim  Diabetes  nicht  selten.  Yon  400  von 
mir  genauer  beobachteten  Diabetesfällen  sind  44  unter  meiner  Behand- 
lung gestorben,  von  diesen  ist  bei  zwölf  typisches  dy.spnoisches  Coma  sicher 
constatirt.  Dazu  kommen  noch  sechs  Fälle,  bei  denen  der  Ausgang  unter 
Coma  erfolgte,  das  höchst  wahrscheinlich  das  dyspnoische  war,  aber  nicht 
sicher  beobachtet  ist,  und  ein  Fall  mit  geheiltem  Coma,  der  nicht  bis  zum 
Ende  unter  meiner  Behandlung  blieb. 

V.  Frerichs,  Taylor  und  Mackenzie  berichten  über  die  Häufigkeit 
des  terminalen  Coma,  ohne  zwischen  typisch  dyspnoischem  Coma  und 
Coma  ohne  Dyspnoe  zu  unterscheiden,  v.  Frerichs  rechnet  auf  250  tödt- 
liche  Diabetesfälle  150  durch  Coma.  Taylor^  findet  auf  43  Todesfälle  26, 
Mackenzie*)  auf  87  Todesfälle  19  im  Coma.  Blau  stellt  in  einem  seiner 
werthvollen  Referate  in  Schmidt’s  Jahrbüchern^)  87  Comafälle  nach  dem 
Alter  zusammen  und  findet: 

bis  zu  10  Jahren  3 Fälle, 
von  10—20  .Jahren  23  Fälle, 

„ 21-30  „ 31  „ 

„ 31-40  „ 16  „ 


0 Taylor,  Guy’s  hospital  reports,  vol.  XXV,  pag.  147,  1881. 

D Mackenzie,  British  medical  Journal,  7.  April  1883,  pag.  655. 

®)  Blau,  Referat  über  Diabetes.  Schmidt’s  Jahrbücher,  Bd.  CCIV,  8.  88,  1884. 
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von  41 — 50  Jahren  5 Fälle, 

„ 51 — 60  „ 'i  V 

„ 61—70  „ 1 Fall. 

In  einer  solchen  Zusammenstellung  meiner  19  Fälle  tritt  das  Ueber- 
wiegen  des  jugendlichen  Alters  noch  mehr  hervor.  Von  ihnen  waren 

im  Alter  bis  zu  10  Jahren  2 Fälle, 

„ „ von  11 — 20  „ 4 „ 

„ „ „ 21-30  „ 8 „ 

„ „ „ 31-40  „ 2 „ 

„ n „ 41  — 50  „ 3 „ 

Das  ttbei-wiegend  MuBge  Vorkommen  des  dyspnoiselien  Coma  im 
jugendliehen  Alter  hängt  offenbar  damit  zusammen  dass  es  sehr  viel 
Lnflger  in  den  Fällen  von  schwerem  Diabetes  ist.  Die  Falle,  in  denen 
ich  es  sah,  waren  fast  alle  solche.  Doch  finden  sich  in  der  Literatur 
sahireiche  Fälle  von  leichtem,  ja  sogar  latentem  Diabetes,  m welchen  sieh 
nach  einer  plötzlichen  Verschlimmerung  Ooma  schnell  entwickelt,  so  die 
Fälle  von  Landau,  Hoffa  und  Benda,  in  denen  der  seit  Jahren  latente 
Diabetes  nach  einer  Operation  wieder  hervortritt  und  schnell  dur.*  Ooma 
tödtlich  wird.  Ganz  besonders_^  häufig  endigen  durch  Ooma  die  Falle  von 

acutem  Diabetes”,  vgh  S.  3o4.  _ _ ... 

” Der  Ausbruch  des  Symptomencomplexes  kann  bei  geringer,  wie  bei 

starker  Zuckerausscheidung  erfolgen.  Ich  sah  das  dyspnoische  Coma  unter 

15  Fällen  viermal  bei  einem  Zuckergehalt  von  wenig  über  2 /o  emtreten. 
Eosenstein  sah  es  bei  2-6,  Lepine  bei  lA^/o,  Schmitz  em  wahrscheinlich 

dyspnmsches^^C  Io  meinen,  handelt  es  sich 

dabei  um  Kranke,  die  sich  unter  mehr  minder  strenger  „diabetischer 
befanden,  und  bei  welchen  also  die  Zuckerausscheidung  künstlich 
Lthrä"  In  anderen  Fällen  aber  trifft  dies  nicht  zu ; so  kam  eine 
Kranke  mit  typischem  dyspnoischen  Coma  m meine  Klinik,  bei  dei  die 
Erscheinungen  des  Diabetes  erst  seit  vier  Wochen  bemerkt  w^nien  die 
“kheif  aber  uicht  erkannt  und  ohne  jede  NahmngsbeschÄ 
p-eblieben  war.  Sie  entleerte  grosse  Mengen  eines  Urins  von  1020  speci 
fischem  Gewicht  mit  2-9%  Zucker  (vgl.  beim  acuten  Diabetes)^ 

Meist' gehen  dem  Ausbruch  des  Coma  Storungen  im  Befinden  d 

s?“ — “«-r 

^ n Viplleicht  steht  es  hiermit  im  Zusammenhang,  dass  ofteis 
Storungen.  ^ eingeleitet  wird.  Häufiger  fühlt  sieh  der 
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heftige  Kopfschmerzen,  Schmerzen  im  Kreuz  oder  im  Bauch,  und  nun  — 
oder  auch  ohne  alle  Vorläufer  — tritt  als  erstes  Symptom  das  eigenartige,  oben 
beschriebene,  grosse  Athmen  ein.  In  all  denen  von  meinen  Fällen,  in 
denen  die  Entwicklung  des  Symptomencomplexes  verfolgt  werden  konnte, 
war  dies  ebenso  wie  in  Kussmaurs  Fällen  das  erste  unter  den.  be- 
stimmten Symptomen.  Es  handelt  sieh  meist  nicht  von  Anfang  an  um 
richtige  Dyspnoe ; vielmehr  kann  die  Zahl  der  Athemzüge  gering  sein, 
während  schon  die  grosse  Athmung  klar  entwickelt  ist.  In  zweien  meiner 
Fälle  wurden  bei  bereits  beginnendem  Coma  14  abnorm  vertiefte  Respira- 
tionen in  der  Minute  gezählt.  Allmälig  werden  die  Respirationen  häufiger, 
dann,  namentlich  wenn  die  Kranken  mehr  minder  lange  bewusstlos  da- 
gelegen haben,  können  die  einzelnen  Athemzüge  oberflächlich  werden. 
Nicht  lange  nach  der  charakteristischen  Athmung  stellt  sich  Benommen- 
heit ein,  öfter  geht  ihr  ein  Zustand  von  grosser  Aufregung  und  .Jactation 
vorher,  oft  steigert  sich  einfach  die  schon  vorher  bestehende  Apathie  bis 
zum  Coma.  Der  Puls  pflegt  schnell  kleiner  zu  werden,  die  Frequenz 
war  in  meinen  Fällen,  wenigstens  im  Beginn  des  Coma,  meist  nicht  über 
100,  erst  allmälig  stieg  sie  auf  120,  dann  wurde  der  Puls  wegen  der 
Schwäche  meist  unfühlbar. 

Die  Körpertemperatur  ist  oft  schon  beim  Eintritt  des  Symptomen- 
complexes sehr  niedrig,  sie  kann  schnell  sinken.  Ich  sah  einmal  34-1 
schon  im  Beginn  des  Coma.  Bestehendes  Fieber  (Rosenstein)  beruht 
wohl  immer  auf  einer  Complieation. 

Der  Urin  der  Kranken  enthält  fast  immer  Eiweiss,  selten  aber  ist 
die  Menge  bedeutend,  und  in  manchen  Fällen  fehlt  es,  wie  ich  selbst 
gesehen  habe,  wenigstens  bis  zum  Eintreten  des  Coma  ganz.  Cylinder 
sind  meist  vorhanden,  und  nach  Sandmeyer^)  sollen  Külz  und  Alde- 
hof  in  20  Fällen  ihr  reichliches  Auftreten  schon  im  Prodromatstadium 
des  Coma  beobachtet  haben,  doch  können  sie,  wie  ich  in  mehreren  Fällen 
bestimmt  beobachtete,  fehlen  oder  wenigstens  nur  ganz  vereinzelt  vor- 
handen sein. 

Im  Coma  können  anfänglich  die  Aeusserungen  der  Unruhe  wohl  noch 
lortbestehen ; allmälig  hören  alle  Reaction  und  spontanen  Aeusserungen 
auf,  der  Kranke  liegt  in  denkbar  tiefster  Bewusstlosigkeit.  Pupillenreflexe 
können  lange  erhalten  bleiben,  ebenso  die  Sehnenreflexe  (Grube,  William- 
son,  eigene  Beobachtung,  z.  B.  Fall  07).  Sedes  involuntarii  sind  nicht 
selten;  Convulsionen  sind  meines  Wissens  in  einem  sicheren  Fall  von 
dyspnoischem  Coma  nicht  beobachtet. 

Wo  das  Coma  sieh  zur  vollen  Höhe  entwickelt  hatte,  wurde  es 
immer  tödtlich;  günstigen  Ausgang  habe  ich  in  vier  Fällen  (in  zweien 


0 Sandmeyer,  Verhandlungen  de.s  Congresses  für  innere  Medicin  1891. 
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davon  mehrmals)  erlebt,  in  denen  energische  Behandlung  mit  grossen  Alkali- 
dosen eingeleitet  wurde,  nachdem  sich  das  grosse  Athmen  bereits  deutlich 
eingestellt  hatte,  ehe  aber  noch  das  Bewusstsein  vollständig  ver- 
schwunden war. 

Nach  Eintritt  des  vollständigen  Coma  steht  der  Tod  in  kurzer 
Zeit,  meist  vor  Ablauf  von  24  Stunden  in  sicherer  Aussicht.  In  einem 
meiner  Fälle  vergingen  vom  Eintritt  des  Coma  bis  zum  Tode  nur 
sechs  Stunden,  doch  können  vom  ersten  Auftreten  der  Dyspnoe  bis  zum 
Tode  zwei  oder  drei  Tage  vergehen.  Wie  Andere  sah  auch  ich  (zweimal) 
das  bereits  charakteristisch  grosse  Athmen,  mit  Benommenheit  verbunden, 
sich  zunächst  wieder  vollständig  verlieren,  nach  einigen  Tagen  aber  trat 
die  charakteristische  Dyspnoe  von  Neuem  auf,  um  nun  schnell  zum  Coma 


zu  führen.  . . , • u 

Die  Fälle,  in  denen  ich  das  dyspnoische  Coma  in  dieser  typischen 

Weise  verlaufen  sah,  waren  fast  alle  solche  von  reinem  Diabetes,  nui  in 
einem  Falle  handelte  es  sich  um  Diabetes  mit  Lebercirrhose  und  Hämo- 
siderosis  (Fall  67).  Auch  lag  in  keinem  meiner  Fälle  eine  Comphcation 
vor,  auf  deren  Eechnung  der  plötzliche  tödtliche  Ausgang  gesetzt  werden 
dürfte.  In  einigen  bestand  Lungentuberculose,  letztere  war  indessen  kaum 
je  sehr  entwickelt.  In  einem  der  Kussmaul’schen  Fälle  bestand  Lungen- 

^ ^ Die  Stoffwechselstörungen,  welche  dem  dyspnoischen  Coma  diabeticum 

zu  Grunde  liegen,  werden  am  Schlüsse  dieses  Abschnittes  besprochen. 

4 Das  atypische  Coma  bei  Diabetischen. 

Diabetische  können  im  Coma  zu  Grunde  gehen,  ohne  die  eigen- 
Ihümlic-he  Djspnoe  zu  zeigen,  welche  das  typische  Oo..w  ätabehmm 
charakterisirt. 

Von  diesen  Fällen  sind  die  meisten  nicht  als  Coma  imbehmm 
anzüsprechen,  weil  complicirende  Kfankheiten  die  Ursache  des  Ooma 
sind  Selbstverständlich  ist  das  für  Krankheiten  des  Centralnervensysteni», 
zu  denen  sich  der  Diabetes  hinzngesellt  hat  (Tumoren.  Sklerosen  des 
Hirns,  progressive  Paralyse  etc.),  oder  die  sich  zum  Diabetes  gesellt  haben 
f Apoplexien,  Encephalomalacien,  Meningitis  etc.), 

^ Veniger  leicht  und  sicher  ist  die  Trennung  des  urämischen  Ooma 
als  terminale  Erscheinung  des  Diabetes  vom  diabetischen  Ooma. 

Dass  bei  Diabetischen  Urämie  öfters  vorkommt,  ist  von  vornherein 
einleuchtend,  da  chronische  arteriosklerotische  und 
Schrumpfung  und  eitrige  Nephritis  nicht  selten  bei  ihnen 
die  Deutung  des  terminalen  Coma  beim  Diabetischen  als  urämisches  ube  all 
da  znlassen  müssen,  wo  dasselbe  nicht  ausreichend  als 

Coma  charakterisirt  ist,  und  wo  eine  der  genannten  schweren  Eikiankungeu 
(ies  Harnapparates  vorliegt. 
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Da,  wo  neben  dem  Diabetes  schwere  Erkrankungen  der  Leber 
(Cirrhose  etc.)  oder  der  Lunge  (vorgeschrittene  Tuberculose)  oder  septische 
Infection  (Phlegmone,  Carbunkel,  Gangrän,  interne  Eiterungen  etc.)  bestehen, 
und  wo  das  tödtliche  Ende  im  Coma  erfolgt,  wird  natürlich  ebenfalls 
zu  berücksichtigen  sein,  dass  solche  schweren  erschöpfenden  Krankheiten 
auch  ohne  Diabetes  oft  im  Coma  endigen. 

Nach  Ausscheidung  all  dieser  Fälle  bleiben  indessen  doch  noch 
solche  übrig,  in  denen  Diabetische  im  Coma  sterben,  und  in  denen  dieses 
Coma  einerseits  nicht  auf  Rechnung  complicirender  Krankheiten  gesetzt 
werden  darf  und  andererseits  nicht  das  typische  dyspnoische  Coma 
diaheticum  ist. 

Diese  Fälle  sind  nicht  häufig,  ich  habe  zwei  oder  drei  gesehen; 
der  eine  (Fall  59)  ist  oben  wegen  seiner  Lungengangrän  aufgeführt,  auf 
ihn  werden  wir  sogleich  noch  einmal  zurückkommen;  von  den  anderen 
sind  leider  die  Krankengeschichten  verloren  gegangen.  Ich  kann  nur 
angeben,  dass  in  diesen  Fällen  das  Coma  sowie  das  typische  dyspnoische 
Coma  in  einem  bis  zwei  Tagen  tödtlich  wurde,  ohne  dass  die  „grosse 
Athmung“  Kuss  mau  l’s  charakteristisch  hervorgetreten  wäre. 

Auch  in  der  Literatur  finden  sich  derartige  Fälle,  so  ein  Fall  von 
Kraus')  und  einer  von  Lepine.^)  In  beiden  unterschied  sich  der  Sym- 
ptomencomplex  vom  typischen  (dyspnoischen)  Coma  sehr  wesentlich  unter 
Anderem  dadurch,  dass  mehrfach  heftige  epileptische  Anfälle  auftraten. 


\'on  den  hier  besprochenen  vier  Formen,  in  denen  der  Tod  beim 
Diabetes  melitus  eintritt,  ist  das  dyspnoische  Coma  weitaus  die  wichtigste. 
Diese  Todesart  ist  die  häufigste  der  beim  Diabetes  melitus  vorkommenden, 
für  die  schweren  Fälle  stellt  es  den  gewöhnlichen  Ausgang  dar.  Seine 
Pathogenese  ist  seit  lange  der  Gegenstand  angestrengter,  vielseitiger  Arbeit 
gewesen,  und  ich  glaube  mit  Stadelmann,  dass  die  vorliegenden  Resultate 
genügen,  um  eine  Erklärung  dieses  wichtigen  Phänomens  zu  begründen. 
Der  besondere  Werth  der  von  Stadelmann  zuerst  gegebenen  Erklärung 
des  typischen  Coma  diaheticum  als  Säurecoraa  ist  der,  dass  sie  uns  eine 
Therapie  kennen  gelehrt  hat,  welche,  wenn  sie  auch  dem  zur  vollen 
Entwicklung  gekommenen  Coma  gegenüber  meist  im  Stich  lässt,  doch 
vor  den  schädlichen  Folgen  der  diesem  typischen  Coma  diaheticum  zu 
Grunde  liegenden  Acidosis  und  damit  vor  dem  Coma  selbst  für  lange 
Zeit  schützt. 


')  Kraus,  Prager  Zeitschr.  für  Heilkunde,  Bd.  X,  S.  152,  1890. 
*)  Lepine,  Revue  de  medecine,  tome  VIII,  pag.  1004,  1888. 
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Die  diabetische  Acidosis  ist  Abschnitt  V,  B.  1,  S.  179,  eingehend 
abgehandelt  worden.  Von  dem  dort  Ausgeführten  muss  hier  Folgendes 
recapitulirt  werden.  In  schweren  Fällen  von  Diabetes  namentlich  solchem 
bei  jungen  Menschen  — tritt  meist  nach  längerem  Bestehen  der  Krankheit 
eine  abnorme  Säureproduction  auf.  Da  die  Säure  oder  die  Säuien,  um 
deren  abnormes  Auftreten  es  sich  bei  dieser  diabetischen  Acidose 
handelt,  an  Alkali  gebunden  im  Urin  ausgeschieden  werden,  so  entziehen 
sie  dem  Organismus  Alkalien;  bei  reichlicher,  anhaltender  Säurebildung 
(schwerer  Acidosis)  entsteht  so  im  Organismus  leicht  Mangel  an 
dem  zur  Neutralisirung  nöthigen  Alkali;  dieser  verräth  sich  durch 
das  Auftreten  gesteigerter  A^FTg-Ausscheidung;  in  ihr  zeigd  sich  die 
Fähigkeit,  welche  der  Stoffwechsel  des  Menschen  ebenso  wie  der  des 
Hundes  besitzt,  dann,  wenn  der  Stoffwechsel  mit  Säure  belastet  ^ wiid, 
d.  h.  wenn  er  zur  Neutralisation  eingeführter  oder  im  Körper  gebildeter 
Säuren  des  Alkalis  in  gesteigerter  Menge  bedarf,  an  Stelle  des  fixen 
Alkalis  NH^  herzugeben,  welches  er  aus  dem  Eiweiss  bildet,  und  welches 
er,  falls  kein  iVFfg -(Alkali-) Bedürfniss  vorläge,  als  Harnstoff  ausscheiden 

würde.  . • ivr  f . 

Die  gesteigerte  Aifg -Ausscheidung  im  Urin  ist  also  ein  Mass  lur 

die  Acidose,  richtiger  für  das  durch  diese  herbeigeführte  Alkalibedürfniss, 
und  aus  der  gewaltigen  dauernden  Steigerung,  welche  sie  beim  Diabeti- 
schen mit  Acidose  ganz  gewöhnlich  zeigt,  ist  das  dauernde  Bestehen 

eines  Deficits  an  fixen  Alkalien  zu  erschliessen.  ^ , 

Die  Säure,  um  die  es  sich  in  erster  Linie  bei  der  diabetischen 
Acidose  handelt,  ist  die  linksdrehende  ß-Oxybuttersäure.^  Sie  wird  sicher 
in  fast  allen  Fällen  solcher  Acidosis  und  in  vielen  in  einer  so  grossen 
Menge  (bis  über  100  g per  Tag)  im  Urin  ausgeschieden,  dass  daraus 
das  starke  Alkalibedürfniss  der  Diabetischen  ohneweiters  erklärt  wird. 

Doch  ist  es  sehr  wohl  denkbar,  sogar  wahrscheinlich,  dass  in  einzelnen 
Fällen  die  diabetische  Acidosis  sich  unter  Bildung  und  Ausscheidung 
anderer  Säuren  (Milchsäure,  Fettsäuren  etc.)  vollzieht.  Bisher  ist  freilich 
eine  solche  Säure,  welche  die  Oxybuttersäure  ersetzt  hatte,  noch  nicht 
sicher  aufgefunden.  Am  wahrscheinlichsten  ist  es,  dass  einmal  Acet- 


essigsäure  für  sie  eintreten  kann. 

Die  B-Oxybuttersäure  ist  noch  nach  einer  anderen  Eichtling  ron 
besonderer  Wichtigkeit,  sie  vermittelt  den  Zusamraenhang  «Jiseie»  äer 
Acidose  nnd  der  Aeetonurie.  Die  Oiybuttersäure  durfte  jedenfalls  für  die 
diabetische  Aeetonurie  als  die  Muttersubstani  des  Aceton  ansusprechen 
sein.  Das  Aceton,  welches  der  Diabetische  ausscheidet,  entsteht  durch 
Vermittlung  der  Acetessigs&ure  aus  der  p-Oxybuttersiiure;  doch  steht  die 
Menge  des  ausgeschiedenen  Aceton  in  keinem  festen  V erhaltnisse  sw 
Menge  der  ausgeschiedenen  oder  der  gebildeten  ß-Oxybuttersaiire,  d.  h.  es 
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kann  neben  viel  oder  wenig  Oxybuttersänre  oder  selbst  bei  vollständigem 
Fehlen  dieser  seiner  Muttersubstanz  viel  oder  wenig  Aceton  ausgeschieden 
werden. 

Für  die  Acetessigsäure  und  das  Aiisscheidungsverhältniss  zwischen 
ihr  und  der  Oxybuttersänre  gilt  das  Gleiche  wie  für  das  Aceton. 

Die  Abhängigkeit  des  typischen  Coma  diabetieum  von  der  diabetischen 
Acidose  findet  zunäch.st  darin  Ausdruck,  dass  die  Kranken,  bei  denen  die 
Acidosis  einen  höheren  Grad  der  Entwicklung  erreicht,  am  typischen 
Coma  diabetieum  zu  sterben  pflegen,  sofern  sie  nicht  früher  durch  eine 
complicirende  oder  intereurrente  Krankheit  fortgerafi’t  werden. 

In  30  Fällen  meiner  Beobachtung  ist  überhaupt  eine  schwerere 
Acidose  durch  Nachweis  starker  und  dauernder  Oxybuttersänre- Aus- 
scheidung (mindestens  20 — 30  g pTo  die)  oder  einer  dauernden  bedeutenden 
Steigerung  der  Ammoniakausscheidung  (über  2 g NH^  per  Tag)  sicher- 
gestellt worden.  Von  diesen  sind  elf  unter  meiner  Beobachtung 
typischem  Coma  diabetieum  vertallen,  zehn  sind  daran  gestorben. 
Dazu  kommen  vier  Fälle,  welche  kurz  vor  dem  zu  erwartenden  Tode 
sich  der  Beobachtung  entzogen  und  bald  — nach  der  Schilderung  höchst 
wahrscheinlich  — an  typischem  Coma  diabetieum  starben.  Von  den 
übrigen  habe  ich  Nachricht  über  den  Ausgang  und  die  Art  des  Todes 
nicht  erhalten  können.  Demgegenüber  ist  nur  einer  von  den  Kranken 
mit  stärkerer  Acidosis  nicht  an  typischem  Coma  gestorben,  d.  i.  Fall  59 
mit  Lungengangrän. 

Sicher  ist  es  noch  wichtiger,  dass  unter  meinen  an  typischem  Coma 
Verstorbenen  kein  Fall  sich  findet,  bei  dem  nicht  schwere  Acidose  vorlag. 

Vier  von  den  30  Fällen  gehören  der  Zeit  vor  Stadelmann  und 
Minkowski  au,  in  der  also  die  Rolle  der  Oxy buttersäure  in  der  Acidose 
noch  nicht  entdeckt  war;  in  den  später  untersuchten  26  Fällen  ist  der 
Nachweis  geführt,  dass  massenhafte  Oxybuttersäure-Ausscheidung  stattfand. 

Von  anderer  Seite  (Rumpf,  Münzer  und  Strasse r)  sind,  wie 
schon  oben  angeführt,  Fälle  mit  typischem  Coma  beschrieben,  in  welchen 
Oxybuttersäure  nicht  gefunden  wurde;  obgleich  die  sehr  bedeutende 
Steigerung  der  iVZ/g -Ausscheidung  (5—7  g per  Tag)  das  Bestehen  der 
Acidose  verrieth  (vgl.  hierüber  bei  Acidose). 

Die  gesteigerte  iVF/g-Ausscheidung  ist  nicht  nur  als  Zeichen  der 
Acidosis  wichtig,  sondern  ihre  Grösse  stellt  auch  ein  Mass  dar,  nachdem 
die  Gefahr  bemessen  werden  muss,  mit  der  die  Acidose  den  Diabetischen 
bedroht.  iV Hg -Ausscheidung  von  mehr  wie  3 g per  Tag  zeigt  bei  einem 
Diabetischen  immer  eine  Acidose  an,  welche  mit  Coma  droht,  und  wo 
sie  über  4'0  steigt,  muss  ich  nach  meinen  bisherigen  Erfahrungen  den 
Kranken  für  früher  oder  später  dem  Coma  verfallen  halten,  wenn  auch 
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zunächst  durch  Natrouziifuhr  die  iVifg -Ausscheidung  herabgedrückt,  und 
die  drohende  Katastrophe  hinausgeschoben  werden  kann. 

Es  pflegt  die  JV'ilg -Ausscheidung,  wenn  sie  einmal  solche  Grade 
erreicht  hat,  allmälig  weiter  zu  steigen,  und  schliesslich  kann,  wie 
später  noch  gezeigt  werden  wird,  ihrem  weiteren  Wachsthume  auch  durch 
Natronbicarbonateinfuhr  nicht  immer  Halt  geboten  werden.  Sehr  merk- 
würdig und  noch  unaufgeklärt  ist  aber  die  Thatsache,  dass  sie  auch  bei 
zum  Excess  gesteigerter  Säurebildung  (100  und  mehr  Gramm  Oxybutter- 
säure  täglich!)  in  der  Regel  nicht  über  l'Q  g per  Tag  steigt;  der  Fund 
von  Stadelmann  von  IFO  per  Tag  steht  ganz  vereinzelt  da. 

Als  Stadelmann  das  Coma  diaheticum  als  Säurecoma  dSutete, 
konnte  er  sich  auf  die  Versuche  von  Walther  stützen,  der  einen  diesem 
typischen  diabetischen  Coma  im  höchsten  Masse  ähnlichen  Symptomen- 
complex  bei  Thieren  (Kaninchen)  dadurch  erzeugte,  dass  er  ihnen  grosse 
Mengen  Salzsäure  zuführte.  Die  so  behandelten  Thiere  werden  comatös 
und  sterben  unter  der  gleichen  eigenthümlichen  Dyspnoe,  wie  sie  der 
Diabetische  in  dem  dyspnoischen  Coma  zeigt.  Bei  solchen  im  Säurecoma 
liegenden  Kaninchen  wies  dann  Walther  eine  ganz  gewaltige  Abnahme 
der  Kohlensäure  im  arteriellen  Blute  nach.  Dies  beweist  eine  starke 
Verminderung  der  Blutalkalescenz,  denn  die  Menge  der  Kohlensäure  im 
Blute  hängt  in  der  Hauptsache  von  der  Menge  der  zu  ihrer  Bindung  im 
Blute  disponiblen  Alkalien,  d.  i.  der  Blutalkalescenz,  ab. 

Minkowski  fand  dann  diese  gleiche  Abnahme  der  Kohlensäure 
(d.  i.  der  Alkalescenz)  im  arteriellen  Blute  im  diabetischen  Coma.  In 
einem  Falle  mit  beginnendem  Coma  fand  er  157o>  ioi  anderen  bei  voll 
entwickeltem  Coma  3%  Kohlensäure  (gegenüber  407o  beim  Normalen), 
während  er  in  zwei  anderen  Fällen  von  Diabetes,  d.  i.  bei  einem  Schwer- 
diabetischen, der  sich  wohl  befand,  und  einem  Diabetischen,  der  in  Folge 
von  Meningitis  im  — nichtdiabetischen  — Coma  lag,  normale  Werthe 
erhielt.  Nach  all  diesem  scheint  es  mir  berechtigt,  die  Identität  des 
typischen  (dyspnoischen)  diabetischen  Coma  mit  dem  Säurecoma  zu 
behaupten.  Die  Identität  des  Symptomenbildes  allein  würde  freilich  zur 
Behauptung  der  Identität  des  Vorganges  nicht  genügen! 

So  weit  musste  ich  auf  die  vielumstrittene  Pathogenese  des  Coma 
diaheticum  eingehen,  denn  die  so  gewonnene  Anschauung  über  dasselbe 
ist  von  grösster  W^ichtigkeit  für  die  Therapie.  Auf  sie  hat  Stadelmann 
die  Empfehlung  der  Natronbehandlung  des  Coma  begründet.  Die  schla- 
genden Erfolge  dieser  Therapie  in  der  Behandlung  der  Acidose  werden 
alsbald  zu  erörtern  sein,  hier  sei  nur  hervorgehoben,  dass  dieselben 
durchaus  geeignet  sind,  die  Rolle  und  die  Bedeutung  der  Acidose  ins 
rechte  Licht  zu  setzen. 
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Es  ist  bereits  gesagt,  dass  das  Auftreten  des  Coma  diahcticum  ganz 
gewöhnlich  durch  verschiedenartige  Schädlichkeiten,  welche  den  Kranken 
treffen,  vermittelt  werde;  unter  diesen  sind  einzelne,  deren  Wirkung 
oÖenbar  darauf  beruht,  dass  sie  die  Acidose  begünstigen.  So  habe  ich  zu 
meinem  Bedauern,  ehe  ich  die  Behandlung  der  Acidose  durch  Alkalien 
gelernt,  in  vier  Fällen  das  Coraa  eintreten  sehen,  als  ich  die  bereits  mit 
starker  Acidose  behafteten  Diabetischen  plötzlich  auf  ausschliessliche  Fett- 
tleisehnahrung  setzte ; es  ist  das  ein  Beispiel  für  das  eben  Gesagte,  denn 
die  Fleischdiät  ist  eine  exquisit  saure,  d.  h.  es  entstehen  bei  der  Eiweiss- 
zersetzung  Säuren  in  bedeutender  Menge,  welche  zu  ihrer  Sättigung 
weitere  Ansprüche  an  den  Alkalibestand  des  Organismus  machen,  seine 
Hypalkalität  steigern.  Gelegentlich  führen  complicirende  Krankheiten  den 
Ausbruch  des  Coma  herbei;  sie  können  in  ähnlicher  Weise  wirken,  denn 
sie  verbinden  sieh  häufig  mit  gesteigertem  Eiweisszerfall,  d.  i.  wieder 
gesteigerter  Säurebildung.  In  der  gleichen  Weise  können  üeberan- 
strengungen  wirken. 

Ausser  der  Acidose  sind  zur  Erklärung  des  Coma  diubeticum  noch 
die  Acetonämie,  Urämie  und  schliesslich  Autointoxication  durch  hypo- 
thetische Toxine  herangezogen  worden. 

Die  Annahme,  dass  dem  Coma  diaheticum  Acetonämie,  d.  h.  eine 
Aceton-Autointoxication,  zu  Grunde  liegt,  verlangt  schon  deshalb  ernste 
Beachtung,  weil  bereits  der  erste  Bearbeiter  dieses  Gegenstandes 
(Fetter s in  seiner  für  alle  Zeiten  höchst  bedeutenden  Arbeit  in  der 
Prager  Vierteljahrssehr.  1857)  diesen  Erklärungsversuch  mit  guten 
Gründen  stützte,  und  weil  seitdem  bis  heute  ernste  und  consequente  Be- 
arbeiter dieser  Frage  sie  vertreten. 

Man  weiss  seit  lange,  dass  die  Kranken,  die  dem  Coma  verfallen, 
einen  eigenthümlichen  Weingeruch  verbreiten.  Sie  riechen  nach  Aceton, 
welches  sie  in  der  Athmungsluft  ausscheiden.  Dann  findet  sich  auch 
Aceton  in  reichlicher  Menge  im  Urin,  1 g und  mehr,  in  einem 
meiner  Fälle  bis  10  <7  per  Tag.  Es  liegt  also  eine  Acetonämie  und  somit 
die  Möglichkeit  für  Acetonvergiftung  vor.  Das  thatsächliche  Bestehen  der 
Acetonämie  (d.  h.  das  Aceton  im  Blute)  ist  übrigens  schon  durch 
Petters  nachgewiesen. 

Nun  lässt  sich  aber  nicht  beweisen,  dass  Aceton,  ausser  in  ganz 
grossen  Dosen,  giftig  ist.  Thiere  (Kaninchen)  vertragen  22  Tage  lang 
(Albertoni  und  Pisenti)  Aceton  in  der  Menge  von  täglich  über  6 g 
per  OS  ohne  Vergiftungserscheinungen ; Kussmaul  konnte  dann  bei  den 
gleichen  Thieren  durch  5 g Aceton  und  mehr,  innerhalb  zweier  Stunden 
subcutan  beigebracht,  Erscheinungen  des  Rausches  erzielen.  Beim  Hunde 
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blieben  selbst  10  g subcutan  ohne  Wirkung,  und  beim  Menschen  gab 
Kuss  maul  6 g per  Tag  oft  wochenlang  ohne  jede  Wirkung 

Danach  muss  man  das  Aceton  zu  den  wenig  giftigen  Substanzen 
zählen.  Man  kann  allerdings  einwenden,  zwischen  der  Wirkung  des  Acetons 
beim  normalen  Menschen  (und  Thiere)  und  der  beim  Diabetischen  bestehe 
der  Unterschied,  dass  Ersterer  es  oxydirt,  Letzterer  eben  nicht,  und  es 
käme  das  Aceton  eben  deshalb  beim  diabetischen  Menschen  zur  Wirkung, 
weil  es  nicht  zersetzt  werde. 

Dieser  Einwand  dürfte  kaum  direct  zu  widerlegen  sein,  doch  dürfte 
er  auch  ohne  Bedeutung  sein,  so  lange  es  nicht  gelingt,  auf  anderem 
Wege  die  ursächliche  Bedeutung  des  Aceton  für  das  Coma  wahrschein- 
lich zu  machen.  Hierzu  genügt  nun  offenbar  nicht  die  Beobachtung,  dass 
dem  Auftreten  des  Ooma  öfters  sehr  starke  Acetonurieausscheidung 
vorausgeht,  vgl.  S.  201. 

Denn  einerseits  ist  es  keineswegs  erwiesen,  dass  die  Aceton- 
ausscheidung  in  allen  Fällen  vor  dem  Eintreten  des  Coma  wächst;  es 
gibt  Fälle,  wo  die  Acetonreaction  mit  dem  Auftreten  des  Coma  schwindet 
(Dr  es  chf  eld^).  Andererseits  ist  die  Steigerung  der  Acetonausscheidimg 
bis  zu  den  höchsten  Graden  keineswegs  ein  sicheres  Zeichen  für  das  baldige 
Auftreten  von  Coma.  Ich  habe  in  einem  Fall  eine  durch  Wochen  fort- 
dauernde, gewaltige  Acetonausscheidung  öfters  bis  über  6 g per  Tag  ge- 
steigert gesehen,  erst  nach  sechs  Wochen  folgte  Coma.  Ein  anderer 
Diabetiker  lebte  seit  vier  Jahren  auf  meiner  Abtheilimg  mit  fortdauernder 
Acetonausscheidung  von  über  2,  oft  3 — im  November  1897  erreichte 
diese  zweimal  die  Höhe  von  10  ^ oder  nahe  daran.  Die  gleiche  Höhe  er- 
reichte sie  wieder  am  4.  und  5.  December,  dann  ging  sie  wieder  auf  6 — 3 g 
herunter,  und  bei  3 g trat  am  19.  December  Coma  ein,  das  in  zweimal 
24  Stunden  tödtlich  wurde;  in  den  letzten  24  Stunden  stieg  dann  die 
Acetonausscheidung  wieder  schnell  auf  über  9 g.  Bis  dahin  waren  aller- 
dings die  ganz  hohen  Acetonsteigerungen  auch  immer  auf  Zeiten  gefallen, 
in  denen  er  sich  schlecht  und  schwach  fühlte,  aber  von  Zeichen  von 
Coma  diaheticum  oder  Zeichen  einer  Acetonintoxication  (rauschähnlichen 
Zuständen)  waren  sie  bis  dahin  nicht  begleitet,  vgl.  Curve  I. 

Sicher  muss  mit  der  Möglichkeit  des  Eintretens  von  Acetonintoxi- 
cation beim  Diabetischen  gerechnet  werden,  doch  fehlen,  so  viel  ich  sehe, 
zuverlässige  Anhaltspunkte  für  die  Annahme,  dass  es  thatsächlich  bei 
diesem  durch  Coma  erfolgenden  tödtlichen  Ende  der  Diabetischen  eine 
entscheidende  Bolle  spiele. 

Es  sind  die  Diabetesfälle  mit  schwerer  Acidose,  in  welchen  die 
Acetonurie  in  jenen  hohen  Graden  auftritt,  die  an  Acetonautointoxication 
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denken  lassen;  das  Aceton  ist  ja  ein  Abkömmling  der  ,3-Oxybuttersäure. 
Es  wäre  sicher  ungerechtfertigt,  die  Acidose  in  ihrer  Bedeutung  für  solche 
Fälle  und  für  das  drohende  Coma  zu  Gunsten  der  Acctonämie  herabzu- 
setzen, denn  sie  ist  nicht  nur  wissenschaftlich  besser  begründet,  sondern  — 
wegen  der  Bicarbonattherapie  — praktisch  allein  fruchtbar. 

Von  der  Acetessigsäure  ist  nicht  bekannt,  dass  sie  giftig  sei.  Früher 
nahm  man  bekanntlich  an,  dass  die  fragliche  Substanz,  welche  die  Eisen- 
chloridreaction  gibt,  Acetylessigäther  (richtiger -ester)  sei,  undQuincke* *) 
und  Buhl  (Ta  pp  ein  er)  sind,  nachdem  sie  die  Giftigkeit  dieses  Aethers 
nachgewiesen,  dafür  eingetreten,  dass  auch  Acetessigäther-Intoxication  als 
Ursache  des  Coma  diabeticuni  in  Betracht  komme.  Indessen  handelt  es 
sich  im  Harne  des  Diabetischen  mit  Acidose  nicht  um  Acetessigäther 
sondern  um  Acetessigsäure.  Dass  diese  in  der  Acidose  vielleicht  als 
Säure  eine  Bolle  spielt,  ist  bereits  erörtert. 

Den  Versuchen,  das  typische  diabetische  Coma  als  Urämie  zu  deuten, 
steht  von  vornherein  die  Verschiedenheit  des  S}'^mptomenbildes  entgegen ; 
Die  Muskelkrämpfe,  welche  eine  so  bestimmende  Bolle  im  Bilde  der 
Urämie  spielen,  fehlen  im  typischen  dyspnoischen  Coma  diabeticum.  Auch 
kann  dieses  letztere  auftreten,  ohne  dass  Albuminurie  oder  ein  sonstiges 
Symptom  von  Functionsstörung  der  Niere  besteht.  Allerdings  pflegen  sieh 
mit  Eintritt  des  Coma  im  Urin  granulirte  Oylinder  einzustellen,  vgl.  S.  293. 
Ihr  Auftreten  aber  kann  sicher  nicht  zur  Begründung  jener  Deutung  des 
Coma  diabeticum  genügen,  denn  bei  allen  Arten  von  Coma  und  Collaps 
ist  dieser  Befund  ganz  gewöhnlich.  Dass  Diabetische,  wenn  sie  an  com- 
plicirender  Nephritis  leiden,  an  Urämie  sterben  können,  ist  übrigens  selbst- 
verständlich und  schon  (S.  294)  besprochen. 

Schmitz'*)  sprach  die  Ansicht  aus,  dass  es  sieh  beim  Coma  der 
Diabetischen  um  Vergiftung  durch  Gifte  handle,  welche  im  Darme  ent- 
ständen, denn  er  fand  bei  solchen  Kranken  scheusslich  stinkende  Stuhl- 
gänge und  erzielte  durch  Abführmittel  Besserung. 

Klemperer-^)  trat  1889  sehr  warm  dafür  ein,  dass  das  Coma 
diabeticum  durch  Toxine  hervorgerufen  werde,  welche  in  den  Geweben 
entstehen.  Boque,  Devic  und  Hugounencq*’)  fanden  das  Blut  eines 
Diabetischen  im  Coma  — bei  intravenöser  Injection  — sehr  stark  giftig 


*)  Quincke,  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1880,  Nr.  1. 

D Buhl,  Zeitschr.  für  Biologie,  Bd.  XVI,  S.  48(3. 

Siehe  Kupstein,  Fresenius’  Zeitschr.,  Bd.  XIV.  Deichniüller,  Annalen 
der  Chemie,  Bd.  CCIX.  Tollens,  ibid.  v.  Jacksch,  Hoppe-Seyler  s Zeitsehr.,  Bd.  VII. 
Zeitschr.  für  klin.  Mediein,  Bd.  VI. 

*)  Schmitz,  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1890,  S.  77G. 

D Klemperer,  Naturforscherversammlung  zu  Heidelberg,  1889. 

®)  Roque,  Devic  et  Hugounencq,  Revue  de  medeeine,  1892,  pag.  99.5. 
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für  Kaninchen.  Die  Wiederherstellung  seiner  auf  die  Hälfte  herabgesetzten 
Alkalität  verminderte  seine  Giftigkeit  sehr  bedeutend. 

Ooats^)  meinte,  dass  in  den  Fällen  mit  Lipämie  Fettembolie  die 
Ursache  des  Coma  sein  könne,  und  Sanders  und  Hamilton^)  fanden 
in  derartigen  Fällen  Fettembolie  in  Lungen  und  Nieren.  Die  beigegebenen 
Abbildungen  vermögen  mich  aber  nicht  davon  zu  überzeugen,  dass  die 
den  Bildern  gegebene  Deutung  richtig  sei. 

Es  muss  hier  des  Vorkommens  von  dem  Kussmaul’schen  (seil, 
dem  typischen  dyspnoischen}  Cowicl  (Zz.ßfeßific'MW-ähnlicheü  oder  gleichen 
Symptomencomplexen  bei  anderen  Krankheiten  oder,  wie  man  auch  gesagt 
hat,  von  „ Uojwa  ohne  Diabetes“  (Senator,  Eiess,  Litten,^) 

Jakseh,^)  Klemperer)  gedacht  werden,  da  dieses  Vorkommniss  in 
den  Discussionen  über  das  Coma  diaheticum  eine  grosse  Eolle  gespielt  hat. 

Längst  bekannt  war  es,  dass  bei  verblutenden  Thieren  und  Menschen 
mit  oder  vor  dem  Eintritt  der  Bewusstlosigkeit  die  von  Kuss  maul  als 
charakteristisch  für  das  Coma  der  Diabetischen  beschriebene  Dyspnoe  ein- 
zutreten pflegt.  Sie  ist  die  Folge  der  Hirnanämie  und  war  sicher  Kuss- 
maul nach  seiner  Erfahrung  auf  diesem  Gebiete  nicht  imbekannt,  das 
Vorkommen  der  gleichen  Dyspnoe  bei  Cholera  war,  wie  Kuss  maul  selbst 
berichtet,  schon  Le  ubu  sch  er,“)  1849,  bekannt.  1882  lehrte  Q ui  ncke«) 
das  dyspnoische  Coma  bei  Salicylsäure-Intoxication  kennen,  auf  dessen 
vollkommene  Aehnlichkeit  mit  dem  Coma  diaheticum  er  nachdrücklich 

hinwies.  . r,.  , 

Senator,  Eiess,  Litten,  J aksch  und  K 1 e m p e r e r beobachteten 

dann  in  zahlreichen  Fällen  von  pernieiöser  Anämie,  Carcinom,  auch  von 
Blasenkatarrh  terminales  Coma  mit  Dyspnoe,  welche  mehr  minder  deut- 
lich das  „grosse  Athmen“  Kussmaul ’s  erkennen  liess. 

Ich  "kann  freilich  in  der  Beschreibung  der  meisten  der  von  den 
letztgenannten  Autoren  mitgetheilten  Fälle  das  typische  Bild,  wie  es  von 
Kuss  maul  geschildert  ist,  und  wie  ich  es  von  meinen  eigenen  Fällen 
mit  typischem  (dyspnoischen)  Coma  diaheticum  kenne,  nicht  vollkommen 
wiederfinden;  doch  könnte  ich  auch  aus  meiner  eigenen  Erfahrung  einige 
Fälle  anführen,  welche  an  verschiedenartigen  erschöpfenden  Krankheiten 
starben  und  im  terminalen  Coma  das  „grosse  Athmen“  m so  charakte- 
ristischer Weise  zeigten,  dass  weitgehende  Aehnlichkeit  mit  dyspnoischem 
Coma  diaheticum  nicht  zu  verkennen  war,  und  es  darf  als  ausgemac  t 


1)  Coats,  Glasgow  medical  Journal,  vol.  XXXII,  pag.  9o. 

^ Sanders  und  Hamilton,  Edinburgh  mediealJourna  vol.  XXV,  l.pag_47. 
=>)  Senator,  Kiess,  Litten,  alle  Drei  in  Zeitsehr.  für  klm.  Medicm,Bd.  VIII. 
■•)  V Jak  sch,  Zeitschr.  für  klin.  Medicin,  Bd.  X. 

Leubuseher,  Virchow’s  Archiv,  Bd.  II.,  S.  409. 

«)  Quincke,  Berliner  klin.  Woehensehr.,  1882,  Nr.  4<. 
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gelten,  dass  „dyspnoisclies  Coma“  nicht  ausschliesslich  nur  bei  Diabetes 
vorkoraint. 

Es  ist  kein  Zweifel,  dass  auch  das  nichtdiabetische  dyspnoische 
Coma  beim  Menschen  in  manchen  Fällen  auf  Säuerung  des  Blutes  beruht. 
So  das  bei  manchen  Vergiftungen  durch  Blutgifte,  welche  Zerfall  der 
rotheu  Blutkörperchen  im  circiilirenden  Blute  bewirken;  hierbei  entstehen 
„saure  Producte“  aus  dem  in  den  Erythrocyten  enthaltenen  Lecithin ^). 
Ebenso  ist  es  aber  zweifellos,  dass  dem  dyspnoischen  Coma  nicht  immer 
die  Säuerung  des  Blutes  zu  Grunde  liegt.  Dies  lehrt  sein  Auftreten  bei 
acuter  Verblutung. 

Doch  können  aus  diesen  Thatsachen  keine  Einwände  dagegen,  dass  das 
dyspnoische  Coma  hmn.  Diabetes  melitiis  ein  Säurecoma  ist,  abgeleitet  werden. 
Denn  das  dyspnoische  Athmen  ist  ein  Ausdruck  von  Eeizung  des  Ee- 
spirationscentrums;  diese  Eeizung  kann  auf  sehr  verschiedene  Weisen 
erfolgen,  von  denen  die  bei  dem  Säurecoma  bestehende  Hypalkalität  des 
Blutes  eine,  die  Anämie  bei  der  Verblutung  eine  zweite,  die  Einwirkung 
mannigfacher  toxischer  Substanzen  eine  dritte  darstellt. 

Die  hier  vertretene  Auffassung  des  diabetischen  Coma  als  eines 
Säurecoma  gilt,  wie  ich  mich  bemüht  habe,  fortgesetzt  zum  Ausdruck 
zu  bringen,  nur  für  die  typische  dyspnoische  Form  desselben.  Die  Fälle 
dieser  Art  bilden,  wie  oben  S.  290  ausgeführt,  die  Hauptmasse  der  im 
Coma  sterbenden  Diabetischen.  Es  giebt  aber  richtiges  diabetisches  Coma, 
d.  h.  Fälle  von  Diabetes,  bei  denen  als  terminale  Erscheinung  Coma 
auftritt,  welches  auf  keine  Complication  zurückgeführt  werden  kann, 
und  welches  doch  kein  Säurecoma  ist.  Diese  Fälle  sind  selten,  und 
ich  kann  behaupten,  dass  das  Coma  in  diesen  Fällen  sich  oft  durch  das 
Hervortreten  schwerer  epileptiformer  Anfälle  im  Symptomenbilde  vom 
typischen  dyspnoischen  Coma  diabetieum  unterscheidet.  Doch  leugne  ich 
nicht,  dass  es  auch  noch  Fälle  giebt,  für  die  es  nach  dem  Symptomenbilde 
zweifelhaft  ist,  ob  sie  als  dyspnoisches  Coma  anzusprechen  seien  oder  nicht. 
Unter  ihnen  sind  einzelne,  in  denen  — wegen  des  Bestehens  von  starker 
Acidose  — die  Annahme  eines  Säurecoma  nahe  liegt,  doch  waren  unter 
ihnen  auch  solche,  in  denen  sicher  kein  Säurecoma  vorlag,  so  ein  Fall 
^on  Kraus,^)  in  dem  bei  der  Entgasung  aus  dem  Blut  annähernd  normale 
Kohlensäuremenge  erhalten  wurde. 

Von  hohem  Interesse  ist  mein  Fall  59.  Es  handelt  sich  um  einen 
Diabetes  schwerster  Art,  bei  dem,  wie  die  hohen  iV/Zg-Zahlen  zeigen, 
auch  längst  die  Acidose  im  Gange  ist.  Der  Kranke  bekommt  Lungen- 

D Siehe  Kraus,  Archiv  für  experimentelle  Pathologie  und  Pharmakologie, 
Bd.  XXVI,  S.  188G,  und  dessen  Referat  in  Lubarsch’  und  Ostertag’s  „Ergebnisse“,  wo- 
selbst auch  die  Literatur. 

*)  Kraus,  Prager  Zeitsehr.  für  Heilkunde. 
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<rangrän  und  stirbt  im  Coma;  das  Coma  ist  kein  typisch  dyspnoisches, 
und  die  Titrimng  des  vor  dem  Tode  aus  der  Vene  entzogenen  Blutes 
ergibt  normale  Alkalescenz.  Sofern  man  diese  Methode  der  Alkaleseenz- 
bestimmung  des  Blutes  für  zuverlässig  halten  darf,  würde  also  dieser  Fall 
bestimmt  zeigen,  dass  bei  schwerer  Acidose  Coma  eintreten  kann,  ohne 
dass  es  ein  Säurecoma  zu  sein  braucht,  dass  in  Fällen  mit  Acidose 
atypisches  Coma  auftreten  kann,  ehe  die  Acidose  ihr  typisches  Ende  im 
Säurecoma  erreicht.  Der  Fall  steht  nicht  vereinzelt  da,  auch  in  andren 
Fällen  von  atypischem  Coma  (so  in  dem  von  Lepine^)  ist  Oxybuttersäure 
im  Harne  gefunden  worden. 

Noch  nicht  zu  entscheiden  ist  die  Frage,  ob  die  Acidose  weitere 
schädliche  Folgen  — ausser  dem  Coma  — haben  kann.  Die  Saure- 
production  im  Körper  muss,  wenn  sie  zur  Ausscheidung  so  grosser  Mengen 
von  Oxybuttersäure  führen  soll,  wie  sie  in  der  diabetischen  Acidose  ge- 
funden  werden,  eine  sehr  bedeutende  sein.  Es  liegt  der  Gedanke  nahe, 
dass  die  Organe,  in  welchen  diese  Säurebildimg  statthat  — wahrscheinlich 
sind  das  die  Muskeln  — schon  längst  unter  der  Alkali entziehung  leiden, 
ehe  diese  im  Coma  zum  Ausdruck  kommt.  Es  scheint  nicht  ausgeschlossen, 
dass  die  eigenartige  Herzschwäche,  wie  sie  öfters  (s.  Fall  89)  als  termi- 
nale Erscheinung  auftritt,  so  zu  erklären  sei;  es  würde  damit  das  Gebiet 
der  Acidose  und  ihrer  Therapie  eine  nicht  unbedeutsame  Erweiteiung 

erfahren. 


Es  dürfte  zweckmässig  sein,  hier  die  Besprechung  der  Natrontherapie 
des  Coma  diabeticum  anzuschliessen,  da  diese  in  ihren  Erfolgen  eine 
wichtige  Stütze  für  die  Stadelmann’sche  Theorie  liefert. 

Die  Empfehlung  des  Natroncarbonats  als  Mittel  gegen  das  Gmna 
diabeticum,  d.  h.  zur  Neutralisation  der  in  der  Acidose  gebildeten  (Oxy- 
butter-)  Säure,  rührt  von  Stadelmann  her.^)  Es  sind  selbstveistandlich 
unter  den  Fällen  von  Coma  bei  Diabetischen  nur  die  von  Säurecoma, 
für  welche  die  Natronbehandlung  in  Betracht  kommt.  Für  diese  Falle 
empfahl  Stadelmann  zuerst,  das  Natroncarbonat  intravenös  zu  injiciren, 
weil  es  sich  darum  handle,  schnell  die  Alkalescenz  des  Blutes  zu  erhöhen, 
und  weil  ausserdem  subcutane  Injectionen  von  concentrirten  Losungen  des 
kohlensauren  Natrons,  wie  sie  unentbehrlich  wären,  schlecht  vertragen  (sie 
machen  leicht  Eiterungen)  und  doch  nicht  schnell  genug  resorbirt  werden. 

Da  wie  Stadelmann  bei  Thieren  gezeigt  hatte,  3— o /o  Losungen 
von  Natimcarbonat  ohne  Schaden  direct  in  die  Blutbahn  eingeführt  werden 

D Lepine,  Revue  de  medecine,  tome  VIII.  , i •„ 

^ Stadelmanu,  Archiv  für 

Bd.  XVII,  S.  443.  Deutsehes  Archiv  für  klm.  Medicin,  Bd.  XXWII.  S.  o80,  und 
Bd.  XXXVIII,  S.  303. 
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können,  hat  man  mit  allem  Recht  in  nicht  wenigen  Fällen  von  Coma 
diese  Behandlung  versucht.  In  einem  Falle  meiner  Klinik  (Minkowski’) 
wurden  84  5^  Natriumcarbonat  intravenös  infundirt,  in  einem  Falle  von 
Lepine^)  44 in  einem  anderen  Falle  meiner  Klinik  (Wolpe)  30^, 
in  einem  von  Rosenstein 20 ^r. 

Erfolge,  welche  beweisend  wären,  sind  durch  die  intravenösen  In- 
jectionen  von  Natriumcarbonat  oder  Bicarbonat  nicht  erreicht.  In  den  meisten 
Fällen  zeigte  sich  unmittelbare  Besserung;  Rosenstein  bezeichnet  sogar  die 
unmittelbare  Wirkung  der  Injection  „zauberhaft“.  Doch  war  in  allen 
Fällen  diese  Besserung  eine  vorübergehende,  und  die  Kranken  starben 
meist  nach  24  Stunden  oder  wenig  länger.  Aus  solch  vorübergehenden 
Besserungen  kann  keine  specifisclie  Wirkung  des  eingeführten  Alkalis 
erschlossen  werden;  es  kann  sich  in  ihnen  sehr  wohl  lediglich  der 
„excitirende  Eintluss  der  Infusion“  zeigen,  und  es  ist  sicher  nicht  ohne 
Interesse,  dass  Hilton-Fagge^)  schon  1874  einen  Fall  von  Coma  dia- 
heticiim  „glänzend“  (allerdings  nur  für  drei  Tage)  geheilt  hat  durch  intra- 
venöse Infusion  einer  Lösung  von  Natronchlorat  und  Natron  pliosphoricum, 
die  also  sogar  sauer  gewesen  sein  muss. 

Meiner  Ansicht  nach  darf  es  mindestens  als  sehr  wahrscheinlich 
gelten,  dass  das  zur  vollen  Höhe  entwickelte  dyspnoische  Coma  auf  diesem 
Wege  nicht  mehr  beseitigt  werden  kann;  es  kann  dies,  wie  Minkowski 
auseinandergesetzt  hat,  daran  liegen,  dass  man  kaum  die  nöthigen  Mengen 
des  Alkali  zuführen  kann,  meist  blieb  der  Urin  sogar  nach  den  Natron- 
carbonat-Infusionen sauer;  wenn  aber  auch  dieser  alkalisch  wird,  so 
beweist  dies  wohl,  dass  im  Blut,  aber  nicht,  dass  in  den  Geweben  ein 
ausreichender  Alkalescenzgrad  hergestellt  ist.  Es  kann  der  mangelnde 
Erfolg  dieser  Therapie  aber  auch  darin  begründet  sein,  dass  da,  wo  das 
Coma  zur  vollen  Höhe  entwickelt  ist,  die  Säureintoxication  schon  zu 
weiteren  Veränderungen  der  Gewebe  (seil,  des  Nervensystems)  geführt 
hat,  welche  durch  die  Steigerung  der  Alkalescenz  nicht  mehr  rückgängig 
gemacht  werden  können. 

Ganz  anders  gestalten  sich  die  Aussichten  der  Therapie,  wenn  recht- 
zeitig, d.  h.  vor  dem  Ausbruch  des  Coma  oder  wenigstens  mit  dem 
Eintritt  der  ersten  Zeichen  des  beginnenden  Coma,  durch  ausreichende 
Bicarbonatzufuhr  der  bereits  sehr  reducirte  Alkalibestand  des  Körpers  vor 
weiterer  Beraubung  geschützt  wird.  Stadel  man  11  hat  hierauf  längst 
gebührenden  Nachdruck  gelegt. 


’)  Naunyn,  Mittheilungen  aus  der  Königsberger  ined.  Klinik,  1888,  S.  183. 
*)  Lepine,  Revue  de  me'decine,  1887. 

Rosen  stein,  Berliner  klin.  Woelienschr.,  1890,  S.  291. 

D Uilton-Pagge,  Guy’s  hospital  reports,  1874. 

Nannyn,  DiabrtCB  mcIltiiB.  y« 
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Minkowski’)  bat  schon  1888  einen  Fall  mitgetheilt,  in  welchem 
es  gelang,  das  dyspnoische  Coma,  dessen  Bild  bereits  ausreichend  deutlich 
entwickelt  war,  durch  Zufuhr  allerdings  sehr  grosser  Massen  von  Natrou- 
biearbonat  nicht  vorübergehend,  sondern  dauernd  zu  beseitigen. 

Ich  lasse  diesen  Fall  hier  folgen. 


Fall  89  a.  Elfjähriges  Mädchen,  leidet  seit  l’/a  Jahren  an  schwerem 
Diabetes;  4-5  Z Urin,  Zucker,  3—4^  NH^  per  Tag,  starke  Eisen- 

chloridreaction  und  viel  Oxyhuttersäure. 

8.  Mai  1886.  Kranke  auf  strengste  (Cantanische)  Fleischdiät  gesetzt. 

9.  Mai.  Liegt  theilnahmslos  im  Bett;  Unwohlsein,  Kreuzschmerzen;  die 
eigenthümlichen  langsamen,  tiefen  Äthemzüge  sind  auffällig,  Temperatur  sinkt 
von  36'6  auf  35'4.  Puls  klein,  weich,  mässig  frequent,  2'4“/o  Zucker,  starke  Eisen- 
chloridreaction,  viel  Aceton  und  Oxyhuttersäure.  Gegen  Mittag  wird  die  Kranke 
somnolent,  charakteristische  Dyspnoe.  Nach  erfolglosen  Versuchen,  37oige  Lösung 
von  Natron  Ucarlonicum  subcutan  zu  infundiren,  viertelstündlich  einen  halben 
Kaffeelöffel  Natronhicarbonat ; bis  zum  folgenden  Morgen  werden  100  g auf 

diese  Weise  eingeführt.  ^ tt  • 

10  Mai.  Sensorium  frei;  die  Athmung  noch  etwas  vertieft.  Urin  nocu 

deuthch  sauer’ (trotz  100  ^ Natronhicarbonat),  Natron  wird  weiter  gepben. 

11.  Mai.  Sensorium,  Eespiration,  Temperatur,  Befinden  normal,  ausser 
Schmerzen  an  der  Injectionsstelle ; bis  Mitte  Juli  war  die  Kranke  wegen  eines 
dort  sich  entwickelnden  Abscesses  in  der  Klinik;  Coma  trat  nicht  wieder  auf. 


Ich  füge  einen  Fall  an,  in  dem  es  dreimal  gelang,  das  im  Anzuge 
befindliche  dyspnoische  Coma  durch  die  Natrontherapie  mit  Erfolg  zu 
bekämpfen.  Erst  beim  vierten  Anfall  erlag  er  ihm. 

Fall  90.  Achtjähriger  Knabe.  Patient  war  stets  ein  schwächliches  Kind 
und  ist  erblich  nicht  belastet.  Seit  vier  Jahren  fiel  der  Stiefmutter  desselben 
sein  Durst  und  Hunger  auf;  öfter  klagte  er  über  Kopf-  und  Ohrenschmerzen 
und  sehr  häufig  liess  er  Urin  ins  Bett.  Mai  1894  bekam  er  plötzlich  eine  Art 
Erstickungsanfall  mit  starker  Dyspnoe,  ohne  Bewusstseinsyerlust.  Nach  dein 
Anfalle  magerte  er  stark  ab,  weshalb  er  anfangs  Juni  m die  Klinik  gebracht 

wurde,  wo  man  Zucker  im  Urin  fand.  . 

Patient  ist  ein  für  sein  Alter  wenig  entwickelter  Junge.  Pupillen  ziem- 
lich weit  reagiren;  Kniereflexe  nicht  deutlich  hervorzurufen.  Hals  lang;  am 
CucuUarisrand  beiderseits  erbsengrosse,  ziemlich  harte  Lymphdrusen;  Ihorax 
lanff-  linke  Seite  bleibt  ein  wenig  bei  der  Athmung  zuruck.  Athmungs- 

eeräüsche  links  etwas  schärfer  als  rechts.  Sonst  Percussions- und  Auscultations- 
befund  normal;  Herzbefund  normal.  Abdomen  ziemlich  stark,  aber  gleich- 
mässig  aufgetrieben,  nicht  schmerzhaft.  Leber  in  der  Mamillarlinie  finger- 
breit unter  dem  Kippenbogen. 

Milz  nicht  palpabel.  , j i.  • i 

27.  Juni.  Der  Junge  verliess  am  26.  eigenmächtig  das  Spital  und  trieb 


sich  bis  heute  2 Uhr  herum. 

3.  Juli.  Patient  ist  auffallend  still,  stöhnt  iiu  Schlafe 

Dämpfung  und  bronchiales  Exspirium. 


hinten  rechts  oben 


1)  Minkowski  in  Naunyn,  Mittheilungen  aus  der  Königsberger  med.  Klinik 
1888,  S.  185. 
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4.  Juli.  Nachts  ruhiger  Schlaf;  massig  viel  Husten;  kein  Auswurf; 
Dämpfung  wie  gestern;  vorne  rechts  oben  nur  verschärftes  Exspirium. 

5.  Juli.  Patient  auffallend  still;  Husten;  kein  Auswurf. 

(5.  Juli.  Hinten  rechts  oben  noch  Dämpfung  und  bronchiales  Exspirium; 
beim  Husten  klein-  und  mittelgrossblasige  Kasselgeräusche ; Patient  sehr  matt ; 
Husten  reichlicher,  zweimal  Nasenbluten.  Keine  Temperaturerhöhung. 

4.  October  1894.  Namentlich  links  rosenkranzartiger  Strang  von  Occi- 
pitaldrüsen ; am  rechten  Kieferwinkel  ein  grösseres  Packet  geschwellter  Lymph- 
drüsen ; vereinzelte  in  der  linken  Submaxi llargegend.  Ober-  und  unterhalb  der 
rechten  Clavikel  etwas  verkürzter  Lungenschall,  daselbst  verschärftes  vesicu- 
läres  Exspirium.  Organe  sonst  normal. 

16.  October.  ßlutentziehung  von  28'53  cm^. 

Zuckergehalt  des  Blutes  0'227o- 

Zuckergehalt  des  gleichzeitigen  Urins  0'777o- 

21.  Febniar  1895.  Seit  gestern  Schmerzen  im  rechten  Ohr  {Otitis 
media)-,  Erbrechen  in  letzter  Nacht.  Tiefes,  grosses  Athmen;  Puls  nicht  ver- 
langsamt. Starke  Eisenchloridreaction ; abends  Paracentese  des  rechten  Trommel- 
fells. Abends  Athmung  etwas  beschleunigt  (32),  sehr  tief;  kein  Aceton- 
geruch in  der  Exspirationsluft;  Puls  100;  Keflexe  normal;  anhaltendes  Er- 
brechen, auf  0'005  Cocain  sistirend ; deutlich  benommen ; innerlich  5 g Natron 
bicarbonicum. 

22.  Februar.  Dyspnoe,  „grosses  Athmen“  ; Sensorium  heute  frei,  Augen- 
hintergrund frei ; gegen  Abend  Respiration  ruhiger.  30  g Natron  bicarbonicum. 

23.  Februar.  Athmung  normal. 

Etwas  Durchfall. 

Kein  eitriger  Ausfluss  aus  dem  Ohr. 

24.  Februar.  Athmung  ohne  Besonderheiten;  fühlt  sich  völlig  wohl,  braucht 
von  jetzt  ab  täglich  10  g Natron  bicarbonicum,  doch  unregelmässig. 

6.  April.  Hat  sich  durch  50  g englische  Cocosnusskakes  den  Magen 
verdorben;  Nachmittags  Erbrechen,  Kopfschmerzen,  benommen ; massiger,  dick- 
breiiger, stinkender  Stuhl.  Abends  Patient  etwas  somnolent ; zeitweiliger  Brech- 
reiz, grosse,  tiefe  Respiration  (26),  Puls  108;  zwei  Olysmen  zu  je  ^200 
Natron  bicarbonicum  werden  behalten ; per  os  15  g Natron  bicarbonicum. 

7.  April.  Fühlt  sich  wieder  wohl;  Respiration  normal;  nimmt  von  heute 
ab  15  5'  Natron  bicarbonicum.  Weil  der  Urin  trotz  iVa^ron  ö«car6om'cim  immer 
sauer  blieb,  wurde  die  Dosis  allmälig  gesteigert  bis  auf  30  g.  Doch  nahm  der 
Kranke  das  Natron  unregelmässig  und  hatte  es  einige  Tage  wahrscheinlich 
gar  nicht  genommen,  als  am  20.  Mai  wieder  Erbrechen  und  starke  Benommen- 
heit eintraten,  reagirtgar  nicht  mehr;  sehr  tiefe,  langsame  Respiration,  im  Laufe 
des  Tages  40  g Natron  bicarbonicum  per  os  gut  behalten.  Kommt  im  Laufe  des 
Tages  zu  sich. 

21.  Mai.  Wieder  40^  Natron  bicarbonicum.  Respiration  wird  im  Laufe 
des  Tagei  normal;  braucht  jetzt  täglich  40^  Natron  bis  zum  11.  Juni,  dann 
setzt  er  es  eigenmächtig  aus. 

12.  Juni.  Nach  unerlaubtem  Kartoffelgenuss  Erbrechen;  starke  Dyspnoe 
mit  tiefen  Athemzügen.  Leibschmerzen;  etwas  Durchfall;  Leber  überragt  fast 
um  Handbreite  den  Rippensaum  und  ist  bei  Palpation  sehr  schmerzhaft. 

13.  Juni.  Patient  theilnahmslos;  Erbrechen.  Gestern  Abends  hat  Patient 
ein  Clysma  mit  Ih  g Natron  bicarbonicum  bald  wieder  entleert;  ein  zweites, 
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mit  drei  Tropfen  Tinct.  Opii  simjjkx  versetzt,  liält  er;  ein  gleiches  heute 
Morgen. 

Der  Kranke  verfällt  immer  mehr,  lässt  unter  sich.  Abends  Coma. 

14.  Juni.  Exitus. 

Sectionsprotokoll.  Schädel  etwas  schief;  links  vor  der  Schläfe  leichte  Ein- 
sattelung, rechts  Prominenz.  Links  wie  rechts  hängt  der  Knochen  mit  der  Dura 
zusammen;  an  der  Schädelbasis  sehr  viel  seröse  Flüssigkeit.  Aus  den  Gefässen 
des  Rückgrats  tliesst  viel  Blut  in  die  Schädelhöhle,  dunkelkirschroth,  weisslich- 
milchige  Schichte  bildend,  llirngewicht  1050  g.  An  der  Convexität  und  Fossa 
Sglvii  chronisches  Oedeni  der  Pia  und  Hyperämie;  starke  Pacchion.  Granu- 
lationen; Pia  schwer  von  der  Hirnsubstanz  zu  trennen.  Auf  den  Gipfeln  der 
Windungen  Hirnsubstanz  geröthet.  In  den  Sulci  sehr  viel  seröse,  stark  blutig 
gefärbte  Flüssigkeit.  Ependyin  namentlich  im  mittleren  Theile  der  Ventrikel 
entschieden  verdickt  und  derb  anzufühlen.  Hirnsiibstanz  im  Ganzen  derb; 
weisse  Substanz  ziemlich  blutreich;  graue  Substanz  ziemlich  blass,  namentlich  an 
den  Stammganglien.  Lungen  total  adhärent  mit  Brustwand  und  Herzbeutel.  Letzterer 
liegt  in  grosser  Ausdehnung  zu  Tage  und  enthält  wenige  Cubikeentimeter 
klarer  Flüssigkeit.  An  der  Mitralis,  auf  der  Ventricularseite  des  vorderen  Segels, 
einige  gelbe  Flecken ; Blut  reagirt  nicht  sauer,  Lungen  ziemlich  klein ; einige 
kleine  Härten  rechts  durchfühlbar.  Auf  dem  Durchschnitte  bilden  dieselben 
kleine  weisse  Knötchen,  umgeben  von  einem  besonderen  weisslichen  Zone. 
Im  Oberlappen  links  einige  derbe,  weisse,  sich  verzweigende  Bälkchen;  inner- 
halb derselben  deutlich  erweiterte  Bronchien,  glattwandig  und  leer;  in  den 
Bronchien  des  Unterlappens  etwas  Schleim;  auch  diese  etwas  weit;  Milz 
ziemlich  stark  vergrössert,  mit  dem  linken  Leberlappen  adhärent,  schlaff, 
blutreich,  ohne  sichtbare  Follikel.  Nieren  gross,  blass,  Rinde  etwas  dünn  (r.  10  V^, 
öV2>  Der  rechte  Leberlappen  reicht  bis  zur  Fossa  iliaca;  Magen- 

und  Duodenalinhalt  gallig;  Pankreas  schmal,  blass,  auf  dem  Schnitte  nicht 
abnorm.  Leber  gut  transparent,  Gewebe  steif;  Jodreaction  negativ.  Im  Rectum 
Mucosa  gewulstet,  fleckig  geröthet;  zusammengesetzte  schwarze  Flecken; 
weissliche,  auch  eingezogene  Follikel;  höher  hinauf  im  Dickdarm  stark  graue 
Färbung.  Schleimhaut  des  Jejunum  von  weisslicher  Farbe,  follikelreich,  stark 
prominent;  kleine  Follikel,  Peyer’sche  Plagues  etwas  geröthet;  im  unteren 
Theil  des  Ileuins  sehr  grosse  solitäre  Follikel  und  vergrösserte  Zotten. 

Die  Tabelle  S.  308 — 310  giebt  einen  Auszug  aus  dem  Journal. 

Einen  durch  die  Natrontherapie  geheilten,  aber  zweifelhaften  Fall 
von  Coma  berichtet  Chauffard.  *)  In  diesen  drei  Fällen  ist  der  Erfolg 
durch  innerliche  Darreichung  von  Natronbicarbonat  erreicht,  ln  Min- 
kowski’s  Fall  wurden  (ausser  dem  intravenös  infundirten)  100 in  meinem 
bis  40  g Natron  hicarhonicum  in  24  Stunden  intern  gegeben. 

In  meinen  beiden  Fällen  handelte  es  sich  um  Kinder.  Bei  Er- 
wachsenen habe  ich  allerdings  auch  oft  gesehen,  da.ss  die  ersten  Andeutungen 
von  Coma  unter  Natrontherapie  verschwanden  ; einen  Fall  von  Heilung  eines 
bereits  sicher  zu  diagnosticirenden  djspnoischen  Coma  bei  einem  Er- 
wachsenen kann  ich  aber  nicht  berichten.  Es  ist  denkbar,  dass  diese 


*)  Chaiiffard:  Seinainc  medicale,  185)3,  pag.  G9. 
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Therapie  bei  Kindern  deshalb  bessere  Aussichten  bietet,  weil  die  Menge 
der  zu  neutralisirenden  Säure,  absolut  genommen,  doch  nicht  so  gross  ist. 

Die  Hauptaufgabe,  welche  der  Natron therapie  gestellt  ist,  dürfte  die 
sein,  durch  frühzeitig  beginnende  und  fortgesetzte  Einführung  des  Bi- 
carbonats  der  Alkaliverarmung  überhaupt  vorzubeugeu. 

Dies  gelingt  in  der  That,  und  bis  zu  einer  gewissen  Grenze 
beherrscht  man  damit  die  Gefahren  der  Acidose  vollständig. 

Dies  hat  mich  zuerst  die  folgende  Erfahrung  gelehrt.  Schon  vor  der 
Entdeckung  der  diabetischen  Acidose  durch  Hallervorden,  Stadelmann 
und  Minkowski  hatte  ich  mich  davon  überzeugen  müssen,  wie  leicht  bei 
schwerem  Diabetes  (mit  starker  Acetessigsäure  und  Acetonreaction,  diesen 
schon  vor  ihrer  Entdeckung  bekannten  Zeichen  der  Acidose)  Coma  ein- 
tritt,  wenn  plötzlich  von  einer  gemischten  Diät  zu  strenger  Fettfleisch- 
diät übergegangen  wird;  die  Gründe  dafür  sind,  wie  bereits  auseinander- 
gesetzt, folgende;  Bei  solch  plötzlicher  Beschränkung  der  Diabetischen 
auf  eine  ausschliesslich  aus  Eiweisssubstanzen  bestehende  Ernährung 
wird  zunächst,  d.  h.  in  den  ersten  Tagen,  eine  oft  nicht  geringe 
Menge  von  Eiweisssubstanzen  vom  Körper  abgegeben;  es  scheint  aber, 
wie  oben  auseinandergesetzt,  gerade  bei  der  Zersetzung  des  von  den 
Organen  abgegebenen  Eiweisses  vom  Diabetischen  viel  Oxybuttersäure 
geliefert  zu  werden.  Dazu  kommt,  dass  aus  der  Zersetzung  des  Eiweisses 
ohnehin  überwiegend  sauere  Verbindungen  hervorgehen,  wodurch  eine 
weitere  Steigerung  der  Ansprüche  an  den  Alkalivorrath  des  Körpers 
bedingt  ist,  und  drittens  hört  mit  Inscenirung  einer  absoluten  Fleisch- 
diät  die  Zufuhr  alkalischer  Moleküle  fast  völlig  auf  — es  ist  leicht  ver- 
ständlich, dass  unter  solchen  Umständen  das  verhängnissvolle  Alkali- 
deficit sehr  plötzlich  wachsen  und  sieh  geltend  machen  kann. 

So  habe  ich  damals  leider  bei  der  erwähnten  Gelegenheit  den  einen 
und  anderen  Fall  von  Diabetes  am  Coma  verloren,  und  noch  häufiger  wurde 
ich  durch  dessen  Vorboten,  schlechtes  Befinden  der  Kranken,  Kopf- 
schmerzen, zunehmende  Schwäche  etc.,  genöthigt,  die  strenge  Diät  vor- 
übergehend aufzuheben. 

Seitdem  Stadelmann  die  Anwendung  des  Natronbicarbonats  gegen 
das  Coma  empfahl,  habe  ich  in  jedem  Fall,  in  welchem  das  Bestehen 
der  Acidose  nachgewieseii  war  oder  nach  dem  Vorhandensein  gesteigerter 
A7/3 -Ausscheidung  oder  dem  Bestehen  starker  Gerhardt’scher  oder  von 
Acetonreaction  angenommen  werden  musste,  10  30  g Nationbicarbonat 

täglich  gegeben  und  ich  habe  seither,  das  ist  jetzt  seit  zwölf  Jahren, 
bei  Gelegenheit  des  auch  noch  so  plötzlichen  Diätwechsels,  sofern  die 
Vorschriften  befolgt  wurden,  keinen  Fall  mehr  an  Coma  verloren. 

In  allen  Fällen,  in  welchen  aus  der  Differenz  zwischen  Titrirung 
und  polarimetrischer  Bestimmung  des  Zuckers  oder  der  Geihai  dt  sehen 
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Reaction  oder  aus  starker  Acetonaussclieidimg  oder  aus  der  Steigerung 
der  iVi/g -Ausscheidung  im  Urin  das  Bestehen  der  Aeidose  erschlossen 
werden  kann,  gebe  ich  nun  den  Kranken  dauernd  Natronbicarbonat.  Die 
Menge,  in  der  dieses  gegeben  werden  muss,  ist  natürlich  sehr  ver- 
schieden; man  thut  gut,  zunächst  so  viel  zu  geben,  dass  der  Urin  einmal 
neutral  oder  alkalisch  wird,  dann  vermindert  man  die  Tagesgabe  wieder 
so  weit,  dass  der  Urin  eben  sauer  bleibt.  Gevvölmlich  kommt  man  anfangs 
mit  10 — 15  g Natronbicarbonat  oder  noch  weniger  aus,  im  Laufe  der 
Zeit  muss  man  nicht  selten  bis  30  oder  40  g Bicarbonat  per  24  Stunden 
steigen.  Die  Wirkung  kommt  am  sichersten  in  den  AT/ig-Zahlen  zum 
Ausdruck,  d.  h.  die  iV/Zg -Ausscheidung  bleibt  oder,  wo  sie  nämlich  schon 
vorher  abnorm  gesteigert  war,  sie  wird  geringer,  wenn  auch  nicht  normal, 
so  lange  ausreichend  Bicarbonat  gegeben  wird.  Um  die  Animoniak- 
ausscheidung  dauernd  niedrig  zu  halten,  muss  man  oft  die  Bicarbonatdosis 
allmälig  steigern.  Wird  das  Bicarbonat  ausgesetzt,  so  pflegt  die  NH^-Aus- 
scheidung  zu  steigen.  Neben  der  Wi/g -Ausscheidung  leitet  am  besten  die 
Gerhardt’sche  Reaction  (Acetessigsäure- Ausscheidung) ; so  lange  sie 
intensiv  ist,  soll  reichlich  Natronbicarbonat  gegeben  werden,  und  wo  sie 
intensiver  wird,  thut  man  gut.  mit  der  Dosis  des  Bicarbonats  zu  steigen. 

Ich  habe  in  den  letzten  Jahren  nicht  wenige  Fälle  von  schwerem 
Diabetes  mit  schwer  entwickelter  Aeidose  in  dieser  Weise  behandelt, 
deren  Verlauf  mich  berechtigt,  zu  behaupten,  dass  bei  diesen  Kranken 
das  Einbrechen  des  Säurecoma  für  Jahre  hinausgeschoben  wurde,  und 
dass  dies  durch  das  Natronbicarbonat  erreicht  wurde. 

Ich  führe  nur  einen  Fall  hier  ausführlich  an  (Fall  91  = Fall  51). 
Es  ist  das  der  von  W’ eintraud  mehrfach  erwähnte  Kranke,  ein  junger  Mann, 
der  schwer  diabetisch  vor  fünf  Jahren  in  meine  Klinik  kam.  Damals  bestand 
schon  starke  iV7/g-Ausscheidnng  von  über  2‘0  per  Tag,  stärkste  Ger- 
hardt’sche  Reaction  und  schon  frühzeitig  gelegentlich  bis  auf  3'0  g per 
Tag  gesteigerte  Acetonausscheidung.  Der  Kranke  hat  sich  fünf  Jahre 
unter  strenger  Diät  arbeitsfähig  erhalten.  Unter  dem  Einfluss  des  Natron- 
bicarbonats  blieben  die  A7/g-Zahlen  bei  ihm  bis  in  die  letzte  Zeit  in  der 
Regel  niedrig,  meist  zwischen  DO — 2'0  per  Tag.  Sie  hoben  sich,  falls  er 
einmal  im  Gebrauch  des  Natrons  leichtfertig  wurde;  dann  fühlte  er  sich 
bald  schlechter,  bekam  Kopfschmerzen,  so  dass  er  längst  die  Bedeutung 
des  Mittels  schätzte  und  vorsichtig  war.  März  und  Juli  1897  traten  zum 
ersten  Male,  nachdem  Digestionsstörungen  vorausgegangen,  Erscheinungen 
ein,  die  als  „beginnendes  Coma“  imponirten.  Sie  gingen  nach  bedeutender 
Steigerung  der  Bicarbonatdosis  glücklich  vorüber.  Bis  Anfang  1894  war 
er  bei  strenger  Fettfleischdiät  zuckerfrei,  und  sein  Körpergewicht  nahm 
um  13  leg  zu;  seitdem  trat  gelegentlich,  trotz  gewissenhatt  innegehaltener 
strenger  Diät,  Zucker  auf,  und  das  Körpergewicht  begann  zu  sinken.  Seit 
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Anftmg  1897  kam  dazu  schlechteres  Allgemeinbe6nden,  öftere  Durchfälle 
und  Zustände  von  Schwäche.  Da  das  Körpergewicht  dabei  dauernd  und 
schnell  zu  sinken  fortfuhr,  wurde  jetzt  Zulage  von  Kohlenhydraten 
und  ausserdem  Opium  gegeben.  Die  dadurch  erzielten  Erfolge  waren  ganz 
vorübergehend,  vielmehr  vollzog  sich  unter  Steigerung  der  Aceton-  und 
(trotz  Natron  hicarhonicuni)  der  Ammoniak-,  der  Zucker-  und  der  Oxy- 
buttersäure-Ausscheidung  der  weitere  Verfall.  Siehe  die  Krankengeschichte 
und  Ourve  I.  Er  starb  am  19.  December  im  typischen  Coma. 

Fall  91.  Krankengeschichte  und  Tabellen  sind  nur  in  sehr  verkürzter 
Form  aus  dem  Journal  wiedergegehen.  In  seinem  17.  Jahre  litt  Patient 
an  Lymphdrüsenvereiterung  in  der  Suhmaxillargegend ; blieb  nach  deren 
Exstirpation  gesund  bis  zur  Entwicklung  seines  jetzigen  Leidens.  Dieses 
begann  Ende  Februar  1892  mit  grosser  Mattigkeit  beim  Arbeiten,  starkem 
Durst  und  Schmerzen  in  den  Beinen.  Oefters  Bettnässen  und  Nebel  vor  den 
Augen.  Vor  dem  linken  Auge  glaubt  der  Kranke  stets  einen  schwarzen  Flecken 
zu  sehen.  Lues  geleugnet.  Familiengeschichte  ohne  Interesse. 

5.  Mai  1892.  Schneider.  26  Jahre  alt.  Dürftig  genährter  Mensch  mit 
gesunden  Thorax-  und  Abdominalorganen.  An  den  Beinen  bestehen  keine  Ver- 
änderungen der  Motilität  oder  Sensibilität.  Pupillen  reagiren  gut;  Sehnenreflexe 
rechts  schwach,  links  besser.  Puls  regelmässig  74. 

Patient  verliess  am  3.  August  1892  sehr  gebessert  und  bei  gutem  Be- 
finden das  Spital,  kehrte  aber  am  15.  November  1892  der  alten  Beschwerden 
wegen  schon  wieder  iu  dasselbe  zurück.  Der  Befund  ist  im  Wesentlichen  noch 
derselbe;  nur  fehlen  die  Präpatellarreflexe.  Nachdem  der  Kranke  vom  21.  März 
ab  (s.  Tabelle  S.  163,  welche  unter  Fall  51  den  gleichen  Kranken  be- 
handelt) unter  strenger  Behandlung  stand,  war  sein  Befinden  wieder  völlig 
gut,  und  er  konnte  seine  Thätigkeit  als  Schneider  im  Spitale  wieder  auf- 
nehmen. Bis  Anfang  1897  blieb  dasselbe  auch,  obgleich  schon  seit  1894  öfter 
und  schliesslich  regelmässig  wieder  Zucker  im  Urine  ausgeschieden  wirrde, 
vollkommen  gut. 

13.  März  1897.  Seit  einer  Woche  Durchfälle;  Allgemeinbefinden  schlecht; 
tiefe,  langsame  Athmung;  Widerwillen  gegen  Fett;  Patient  muss  das  Bett  hüten. 

14.  März.  Patient  noch  bettlägerig;  Kostveränderung  und  Verdoppelung 
des  Natron  hicarhonicum  bekommen  ihm  gut;  Schwäche  in  den  Beinen.  Athmung 
unverändert. 

15.  März.  Patient  ausser  Bett;  Allgemeinbefinden  besser. 

17.  März.  Schmerzen  in  den  Beinen. 

14.  Juli.  Patient  fühlt  sich  schon  seit  einigen  Tagen  matt,  legt  sich  zu 
Bett;  DurchfäUe  und  Schwindel.  Tiefe  Athmung,  Eespiration  verlangsamt; 
starker  Aceton  geruch. 

15.  Juli.  Ende  der  Durchfälle;  erheblicher  Schwindel,  grosse  Mattigkeit, 
tiefe  Dyspnoe,  starker  Acetongeruch. 

16.  Juli.  Befinden  besser;  Eespiration  ziemlich  normal;  abends  wieder 
tiefe  Athmung. 

17.  Juli.  Starke  Durchfälle. 

5.  August.  Seit  gestern  fühlt  Patient  sicli  unwolü.  Gliederschmerzen 
ziehender  Art,  Appetitlosigkeit;  hat  wenig  zu  sich  genommen.  Grosse,  tiefe 
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Athmung,  Frequenz  14,  kein  Fieber.  Sensorium  frei.  Nahrung  theilweise 
erbrochen.  Bleibt  zu  Bett. 

6.  August.  Auf  Klystiere  inehrfacli  reichliche  Stuhlentleerung,  wonach 
erhebliche  Besserung  eintritt. 

28.  October.  Patient  ist  den  ganzen  Tag  auf  und  fühlt  sich  relativ  wohl; 
seit  einigen  Tagen  abends  an  den  Füssen  Oedeme  bis  zum  oberen  Drittel  des 
Schienbeins. 

8.  November.  Ein  vom  3.  bis  8.  November  durchgeführter  Stoffwechsel- 
versuch  ergiebt  normale  Darmresorption  für  Eiweiss  und  Fett. 

18.  November.  Patient  fühlt  sich  sehr  wohl,  viel  kräftiger  als  die 
ganze  letzte  Zeit  hindurch.  Die  Oedeme  sind  ganz  verschwunden. 

14.  December.  Patient  erklärt,  dass  er  vom  5.  an  täglich  statt  50  g 
Brod  100  g gegessen  hat,  gestern  sogar  150  g.  Er  will  gar  kein  Brod  mehr, 
weil  er  sonst  der  Versuchung,  mehr  zu  essen,  nicht  widerstehen  zu  können 
glaubt  und  die  sich  immer  steigernde  Zuckerausscheidung  sehr  zu  fürchten 
anfängt;  dafür  werden  40  <7  Butter  zugelegt. 

16.  December.  Patient  fühlt  sich  ganz  wohl.  Keine  Oedeme  mehr. 

17.  December.  Patient  war  heute  früh  noch  ganz  wohl.  Gegen  12  Uhr 
bekam  er  Kopfschmerzen,  die  aber  bald  wieder  vergingen.  Er  konnte  nicht 
seine  ganze  Mahlzeit  essen,  liess  200  g Fleisch  und  100  g Salat  übrig. 
Im  Laufe  des  Nachmittags  einmal  Erbrechen.  Abends  etwas  Uebelkeit, 
Schwäche ; Andeutung  von  tiefen  Athemzügen,  hatte  statt  zehn  Pulver  ä 5 ^ 
nur  sechs  genommen,  die  anderen  widerstanden  ihm ; dafür  erhielt  er  zwei 
Clysmen  von  je  l5  g Natron  'bicartoonicum,  jetzt  erhält  er  weitere  20  g Natron 
bicarbonicum  als  Clysma  zugelegt. 

18.  December.  In  den  frühen  Morgenstunden  verschlechterte  sich  der 
Zustand  bedeutend.  Sehr  schwach,  mässige  Kopfschmerzen.  Um  acht  Uhr 
typische  tiefe  Athemzüge,  leichtes  Stöhnen;  Patient  reagirt  jedoch  noch  auf  Anrufen 
und  Anrede,  giebt  nur  mit  einzelnen  Worten  Antwort.  Ist  offenbar  benommen. 
Klagt  nicht  über  Schmerzen,  auch  auf  Befragen  nicht.  Haut  und  Schleimhäute 
sind  sehr  blass ; Augen  geschlossen,  werden  beim  Anreden  nur  halb  geöffnet. 
Puls  sehr  frequent.  Um  10  Uhr  schon  stark  comatös,  Sprache  ganz  un- 
deutlich. Athmung  unverändert.  Um  8 Uhr  abends  vollständig  besinnungslos, 
reagirt  nicht  auf  Anrufen,  kaum  auf  Hautreize,  Kneifen,  Stechen  mit  Nadel. 
Als  er  zum  Katheterisiren  aufgedeckt  wird,  versucht  er  hartnäckig  sich  wieder 
zuzudecken.  Augen  halb  geschlossen.  Cornealreflex  erhalten.  Pupille  reagirt  auf 
Lichteinfall.  Hat  nicht  unter  sich  gelassen.  Athemzüge  etwas  kürzer,  Tracheal- 
rasseln.  Ueber  Behandlung  und  Nahrung  s.  Tabelle  S.  316  ff.  und  Curve  I. 
E.xitus  am  19.  Früh  6V2  Uhr  im  tiefsten  Coma. 

Man  bedarf  in  der  Behandlung  der  Acidose  durchaus  grosser  Dosen 
von  Natronbicarbonat.  Die  Massenhaftigkeit  der  Säurebildung  im  Körper  kann 
erstaunlich  gross  werden ; sie  kommt  am  sichersten  darin  zum  Ausdruck, 
wie  überraschend  grosse  Mengen  von  Natronbicarbonat  man  in  solchen 
Fällen  einführen  kann,  ohne  dass  der  Urin  alkalisch  wird.  Während  in  der 
Norm  5 <7  hierzu  hinreichend  zu  sein  pflegen,  bedarf  es  bei  der  diabetischen 
Acidose  dazu  oft  40,  50  und  mehr  Gramm;  selbst  nach  lOO^r  in  24  Stunden 
kann  der  Urin  sauer  bleiben.  Stadel  mann  und  Minkowski  haben  hierauf, 
leider  vergeblich,  wiederholt  aufmerksam  gemacht. 
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Es  kann  nicht  befremden,  dass  die  Beherrschung  der  Acidose  durch 
die  Bicarbonattherapie  ihre  Grenzen  hat.  In  Fällen  mit  schwerer  Acidose 
und  starker  iVATg  - Ausscheidung  ist  es  nicht  ungewöhnlich,  da.ss  die 
jVi/g -Ausscheidung,  welche  zunächst  zwar  unter  Natronbicarbonat  er- 
heblich, sogar  zur  Norm  heruntergebt,  sich  nach  einiger  Zeit  trotz  Fort- 
gebrauch des  Bicarbonats  wieder  hebt;  bei  Steigerung  der  Bicarbonat- 
dosis  kann  dann  die  ATHj -Ausscheidung  wieder  sinken,  aber  nur,  um 
doch  allraälig  wieder  zu  steigen.  Es  muss  die  Dosis  des  Natronbicarbonats 
fortgesetzt  gesteigert  werden,  z.  B.  von  15  g täglich  auf  30  g.  Es  zeigt 
sich  gleichzeitig,  dass  auch  bei  diesen  grossen  Dosen,  die  anfangs  den  Urin 
mit  Sicherheit  alkalisch  machten,  der  Urin  sauer  bleibt.  Es  waren  das 
ausnahmslos  schwerste  Fälle;  die  Glykosurie  war  auch  durch  eine  strenge 
Diät  nicht  zum  Schwinden  zu  bringen,  sie  nahm  vielmehr  ebenfalls,  wenn 
auch  langsam,  zu. 

In  solchen  Fällen  schreitet  eben  die  diabetische  Stoffwechselstörung 
unaufhaltsam  vor.  Ebenso  wie  in  Folge  davon  die  Toleranz  für  Kohlen- 
hydrate immer  mehr  sinkt,  und  die  Glykosurie  immer  mehr  wächst,  nimmt 
auch  die  Säureproduction  immer  mehr  zu.  In  diesen  Fällen  waren  schliesslich 
gewaltige  Oxybuttersäuremengen  im  Urin  nachweisbar,  40  — 100  täglich. 
Dann  kann  schliesslich  trotz  energischer  Natrontherapie  diabetisches  Coma 
eintreten.  In  den  meisten  Fällen,  in  denen  das  geschah,  war  allerdings 
das  Natron  vorher,  weil  es  Durchfälle  machte  oder  aus  sonst  einem  Grunde, 
ausgesetzt,  oder  es  war  nachlässig  gebraucht,  doch  habe  ich  in  zwei  oder 
drei  Fällen  in  meiner  Klinik  tödtliches  typisch  dyspnoisches  Coma  unter 
regelmässigem  Gebrauch  grosser  Natrondosen  (30  oder  40  g per  Tag) 
eintreten  sehen. 

Folgender  Fall  zeigt  das  Insufficientwerden  der  Natron  hicarionicum- 
Behandlung  sehr  schön: 

Pall  92.  26jähriger  Fabrikingenieur. 

Neujahr  1889/90  wurde  zuerst  Zucker  im  Urin  nachgewiesen.  Vorher 
hatte  Patient  angeblich  Influenza  mit  zweimaligem  Eecidiv.  Kranker  bereits  sehr 
herunter.  Erholt  sich  unter  Behandlung  erheblich;  geht  indessen  zwei  Monate, 
nachdem  er  diese  verlassen,  wahrscheinlich  im  Coma  zu  Grunde  (s.  Tabelle  S.  329). 

Bei  diesem  Kranken  wurden  per  Tag  meist  über  6 g NH^  im  Urin 
ausgeschieden,  und  dies  trotz  täglicher  Einnahme  von  30  g Natron- 
bicarbonat.  Dabei  war  der  Urin  wiederholt  alkalisch,  d.  h.  die  Menge 
des  gegebenen  fixen  Alkali  war  ausreichend,  um  das  Blut  stark  alkalisch 
zu  machen,  es  gelang  aber  nicht,  den  Organen  die  zur  Neutralisation 
der  in  ihnen  gebildeten  Säure  nöthige  Alkalimenge  zuzuführen,  denn 
es  wurde  hierzu  NH^  in  reichlicher  Menge  verwendet.  Es  kommt  hierin 
zum  Ausdruck,  dass  die  Acidose  eine  Höhe  der  Entwicklung  erreichen 
kann,  in  der,  um  bildlich  zu  sprechen,  die  Säurequelle  in  den  Organen 
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Fall  92. 


Datum 

Harn- 

menge 

84stUn- 

dige 

Zucker- 

meuge 

in 

Gramm 

Kisenchlorid- 

reaction 

NIT, 

in 

Procent 

NU,  ln 
21 

Stunden 

in 

Ucmerkungen 

Gramm 

1892 

22.  Januar 

etwa 

4000 

/ Täglich  ungefähr  370  tjf 
Fleisch,  4— 5 Eier,  120  bis 

148 

sehr  stark 

0-163 

6-5 

/300  g Spinat  oder  Kohl, 
|250t/  Wein,  30 — 50g  Brod 

uncefabr 

l und  30  g Natronbiearb. 

23.  „ 

4000 

168 

0-163 

6-5 

0152 

fSehwacherPhosphatnieder- 

25. 

3000 

138-0 

sehr  stark 

4-54 

< schlag,  Urin  neutral,  nicht 

[ zersetzt. 

4.  Februar 

3200 

83-2 

massig  stark 

0-2295 

6-78 

iDer  Urin  an  mehreren  Tagen 
1 auf  Oxybuttereäure  unter- 

11.  . 

3000 

105-0 

stark 

0-220 

6-60 

1 sucht;  im Aetherextract werden 
t per  Tag  ungefähr  20  ff  ge- 

1 fanden  ; ihre  wirkliche  Menge 

1 ist  also  viel  grösser. 

16.  „ 

2900 

87-0 

sehr  stark 

* 

• 

(Urin  alkalisch  entleert. 

23.  „ 

2800 

78-4 

M »1 

0-2295 

6-426 

< nicht  zersetzt,  starker  Phos- 
Iphatniedersehlag,  Eiweiss. 

26.  „ 

2700 

83-7 

» » 

0-2125 

5-738 

so  reichlich  fliesst,  dass  gegen  sie  der  Alkalistrom  aus  dem  Blute  in  die 
Gewebe  hin  nicht  mehr  aufkommt.  Es  ist  dies  leicht  verständlich,  denn 
die  Alkalescenz  des  Blutes  kann  durch  Verabfolgung  des  Natronbicarbonats 
per  OS  nicht  bis  ins  Beliebige  gesteigert  werden,  da  einerseits  der  Zufuhr 
des  Natronbicarbonats  zum  Blut  in  der  Leistungsfähigkeit  der  Darm- 
resorption ihre  Grenze  gesetzt  ist,  und  andererseits  eine  Ausscheidung 
alkalisch  reagirender  Natronsalze  im  Urine  stattfindet,  sobald  sie  sich 
im  Blute  über  ein  gewisses  Mass  anhäufen. 

9,  Zufällige  Oomplicationen  und  Vorkommnisse  bei  Diabetischen. 

Im  Allgemeinen  ist  der  Diabetische,  wenigstens  der  schwer  erkrankte, 
wenig  wiederstandsfähig  und  erliegt  leicht  jedem  Unfall.  Speciell  äussert 
sich  die  verminderte  Eesistenz  der  Gewebe  beim  Diabetischen  darin,  dass 
entzündliche  (infectiöse)  Erkrankungen  bei  ihm  leicht  zur  Eiterung,  oder 
Gangrän  führen,  wovon  sich  in  den  vorausgehenden  Abschnitten  zahl- 
reiche Beispiele  finden  (s.  S.  170).  Sehr  merkwürdig  ist  es  aber,  dass, 
während  Eiterungen  und  andere  infectiöse  Proces.se  im  Gewebe  der  Organe 
beim  Diabetischen  so  leicht  platzgreifen,  von  einer  besonderen  Disposition 
der  serösen  Häute  für  infectiöse  Erkrankungen,  speciell  für  Eiterungen,  nichts 
bekannt  ist.  Unter  meinen  40  Sectionen  sind  nur  zwei  mit  seropurulenter 


330 


Symptomatologie  des  Diabetes. 


Pleuritis  und  Pericarditis ; in  dem  einen  dieser  beiden  Fälle  bestand  vor- 
geschrittene Gangrän  der  Unterextremität  mit  schwerer  Sepsis  und  Embolie 
der  Lungenarterie.  Ein  richtiges  Empyem  habe  ich  niemals  bei  einem 
Diabetischen  gesehen,  und  auch  bei  Anderen  habe  ich  nichts  Zuverlässiges 
über  Vorkommen  dieser  Oomplicationen  beim  Diabetes  gefunden.  Hiernach 
möchte  ich  eitrige  Entzündung  seröser  Häute  beim  Diabetes  sogar  für 
selten  halten.  Ueber  eitrige  Meningitis  s.  S.  280. 

Was  die  einzelnen  Oomplicationen  anlangt,  so  ist  über  den  un- 
günstigen Verlauf,  den  die  Pneumonie  bei  Diabetischen  zu  nehmen  pflegt, 
und  über  ihren  Ausgang  in  Abscess  und  Gangrän  S.  218  ausführlich 
gesprochen. 

Typhus  abdominalis  bei  Diabetischen  haben  Griesinger,*)  Bam- 
berger,^)  Gerhardt®)  u.  A.  beobachtet;  die  Fälle  endeten  tödtlich.  Der 
Fall  Griesinger’s  scheint  mit  geringen  Temperaturen  verlaufen  zu  sein. 
Sonst  trat  in  diesen  Fällen  so  wenig  wie  in  den  Beobachtungen  von 
Oarvalho^)  (Variola),  von  Popoff^)  und  von  Semon®)  (Recurrens) 
ein  besonderer  Einfluss  des  Diabetes  auf  den  Verlauf  der  Complication 
hervor.  Die  Eecurrensfälle  endeten  günstig.  [Der  Einfluss  der  Complication 
auf  die  Glykosurie  äussert  sich,  wie  S.  140  auseinandergesetzt  ist,  meist 
in  einer  starken  Verminderung  dieser,  doch  kann  die  Glykosurie  unver- 
mindert fortbestehen  oder  sie  kann  sogar  mit  dem  Eintritt  der  fleberhaften 
Complication  wachsen,  so  dass  der  bis  dahin  latente  Diabetes  nun  erst  be- 
merkt wird. 

Am  häufigsten  zeigen  die  im  engeren  Sinne  septischen  Infeete  die 
Eigenschaft,  dass  sie  die  Glykosurie  steigern;  der  Diabetes  tritt  öfters 
nicht  nur  mit  dem  Carbunkel,  der  Phlegmone,  Gangrän  etc.  hervor, 
sondern  die  Glykosurie  geht  auch  sofort  wieder  und  nicht  selten  bis 
zum  Verschwinden  herunter,  sobald  der  phlegmonöse  Abscess  geöffnet, 
das  brandige  Glied  abgesetzt  ist  etc.  Die  Publicationen  der  Chirurgen 
bringen  zahlreiche  derartige  Fälle  (Redard,’)  Israel,  Faber,®)  König). 
Besonders  interessant  ist  unter  diesen  Fällen  einer  von  Legroux:®)  Der 
Kranke  zeigte  die  Erscheinungen  des  Diabetes  insipidus  und  wurde  als 
solcher  und  ohne  Spur  von  Zucker  im  Harne  klinisch  vorgestellt. 

*)  Griesinger,  Typhus  bei  Diabetes.  Archiv  für  Heilkunde,  1862. 

‘0  Bamberger,  Diabetes  melitus  mit  Typhus.  Würzburger  med.  Zeitsehr.,  1863. 

D Gerhardt,  Diabetes  und  Typhus.  Thüringer  Correspondenzblatt,  III,  1874. 

■*)  Carvalho  aus  Bahia,  Diabetes  mit  Variola.  Philadelphia  medical  Times, 
vol.  V,  23.  Januar  1875. 

“)  Popoff,  Berliner  klin.  Woehenschr.,  1872. 

“)  Semon,  Dissertation,  Berlin,  1873. 

0 Redard,  Revue  de  Chirurgie,  1886. 

D Fab  er,  Dissertation,  Berlin  1891. 

®)  Legroui,  Gazette  des  hopitaux,  1870,  No.  19. 
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Dann  zog  er  sich  eine  VerJetzung  am  Beine  zu,  die  nicht  heilte;  die 
Wunde  wurde  gangrän,  und  nun  fand  sich  ein  Zuckergehalt  von  6"/o  bis 
fast  8% ! 

Andererseits  kann,  wie  schon  oft  hervorgehoben,  unter  der  Wirkung 
des  septischen  Infectes  statt  der  Steigerung  ein  Versiegen  der  Glykosurie 
statthaben.  Diese  merkwürdige  Thatsache,  dass  die  gleiche  Krankheit  in 
ganz  entgegengesetzter  Weise  auf  die  Glykosurie  wirke,  zeigt  sich  auch 
bei  der  Pneumonie,  meist  wird  durch  sie  die  Glykosurie  sogar  bis  zum 
Verschwinden  herabgesetzt;  doch  habe  ich  oben  einen  Fall  (Fall  61)  an- 
geführt, in  dem  die  ohnehin  starke  Zuckerausscheidung  während  einer 
schweren  Pneumonie  noch  (bis  auf  600  g per  Tag)  zunahra. 

Bei  Febris  recurrens  scheint  die  Zuckerausscheidung  in  dem  Fall 
von  Pop  off  gesteigert  gewesen  zu  sein  (400  g per  Tag  gegen  360  g 
vorher),  während  sie  in  dem  Falle  von  Semon  während  beider  Fieberanfälle 
auf  Null  herunterging. 

Bei  Typhus  hörte  die  Zuckerausscheidung  in  keinem  Falle  völlig  auf; 
doch  scheinen  sich  die  verschiedenen  Fälle  auch  dieser  Krankheit  doch 
recht  verschieden  untereinander  zu  verhalten;  so  scheint  in  dem  Fall  von 
Griesinger  die  Glykosurie  wenig  abgenommen  zu  haben,  während  sie  in 
Bamberger’s  Fall  sehr  sank. 

Zu  nicht  geringem  Theile  sind  die  hier  erwähnten  Verschiedenheiten 
in  der  Eeaction  der  Glykosurie  auf  den  complicirenden  febrilen  Infect 
wohl  sicher  auf  Eechnung  davon  zu  setzen,  dass  dieser  in  einem  Fall  den 
Kranken  zur  Abstinenz  veranlasste,  im  anderen  nicht.  Doch  bleibt  es 
auffallend,  dass  in  keinem  Falle  von  Typhus  abdominalis  die  Zuckeraus- 
scheidung  vollständig  erlosch,  und  es  erscheint  mir  nicht  ausgeschlossen, 
dass  die  Eeaction  der  Glykosurie  auf  den  Infect  zu  einem  Theile  auch 
von  der  besonderen  Art  dieses  abhänge. 


Syphilitische  Infection  ist  bei  schwererem  Diabetes  nicht  häufig. 
Arnaud  theilt  eine  Anzahl  solcher  Fälle  mit,  aus  denen  hervorzugehen 
scheint,  dass  (auch)  indurirte  Schanker  bei  Diabetischen  nicht  selten 
phagedänisch  werden.  Arnaud  meint,  aus  seinen  Beobachtungen  ferner 
entnehmen  zu  können,  dass  die  Entwicklung  des  syphilitischen  Infectes 
sich  bei  den  Diabetischen  überstürzt  vollziehe,  so  dass  der  primäre  und 
die  secundären  AfFecte  ungewöhnlich  früh  nach  der  Contagion  erscheinen. 


Bei  den  Chirurgen  war  längst  der  schlechte  Einfluss  gefürchtet, 
den  der  Diabetes  melitus  auf  chirurgische  Verletzungen  und  Operationen 
ausübt.  Sehr  berüchtigt  war  die  Neigung  der  Diabetischen  zu  septischen 
V underkrankiingen  und  die  schlechte  Heilung  der  Wunden  bei  ihnen. 
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Seitdem  Roser,  Israel*)  und  König die  Bedeutung  der  antidiabetischen 
(diätetischen)  Behandlung  und  einer  gründlichen  Anti-  und  Asepsis  für 
die  Wundheilung  bei  den  Diabetischen  ins  rechte  Licht  gesetzt,  werden 
grosse  Operationen  an  diesen,  und  oft  genug  auch  bei  starker  Glykosurie, 
mit  bestem  Erfolge  ausgeführt  (vgl.  oben  bei  Gangrän  etc.).  Unabhängig 
von  septischen  Vorgängen  ist  die  von  VerneuiU)  betonte  schlechte  Con- 
solidation  der  Knochen  nach  Fracturen  bei  Diabetischen,  (üeber  An- 
ästhesie der  Knochenendeu  bei  Fracturen  s.  S.  266.)  Sie  kommt  auch 
bei  solchen,  die  keinen  Zucker  ausscheiden,  vor  und  dürfte  (vgl.  Kalk- 
ausscheidung beim  Diabetes  S.  198)  der  Acidose  zuzuschreiben  sein ; es  ist 
daher  Alkaligebrauch  zur  Besserung  der  Consolidationsbedingungen  anzu- 
rathen. 

Eine  nicht  geringe  Gefahr  für  die  Diabetischen  beruht  darin,  dass 
nach  grösseren  Operationen,  wie  Becker^)  gezeigt  hat,  gar  nicht  selten 
tödtlicher  Ausgang  unter  Coma  eintritt.  In  allen  derartigen  Fällen  war 
bei  der  Operation  Narkose  angewendet  (meist  Chloroform,  seltener  Aether), 
und  diese  scheint  die  Schuld  zu  tragen. 

Zwei  sehr  lehrreiche  Beispiele  der  Art  sind  bereits  von  Landau“) 
und  von  Hoffa®)  mitgetheilt.  Landau  operirte  eine  Frau,  die  früher 
notorisch  diabetisch  gewesen,  aber  seit  Jahren  ohne  Glykosurie  und  jede 
Erscheinung  von  Diabetes  lebte,  an  Uteruscarcinom;  sie  bekommt  unmittelbar 
nach  der  Operation  starke  Glykosurie  und  stirbt  im  Coma.  Hoffa  exstir- 
pirte  bei  einer  Person,  die  ebenfalls  früher  notorisch  diabetisch,  seit  zwei 
Jahren  aber  ständig  „zuckerfrei“  war,  ein  Beckencarcinom,  nach  der 
Operation  tritt  Glykosurie  auf,  und  die  Kranke  stirbt  im  Coma. 

Die  in  diesen  Fällen  beobachtete  bedeutende  Steigerung  der  Glykos- 
urie nach  der  Operation  kommt  oft  vor.  Sie  kann  von  wenig,  selbst 
0 Zucker,  bis  auf  7%  gehen;  mehrmals  trat  der  vorher  unbekannte  oder 
angeblich  seit  vielen  Jahren  geheilte  Diabetes  erst  jetzt  (wieder)  hervor. 

Die  Kranken  waren  aus  der  Narkose,  die  in  einzelnen  Fällen  nicht 
länger  wie  zehn  Minuten  dauerte,  erwacht,  das  Coma  trat  6 — 48  Stunden 
nach  der  Operation  auf  und  wurde  „längstens  in  wenigen  Tagen“,  meist 
im  Laufe  eines  Tages  tödtlich;  in  einzelnen  dieser  Fälle  ist  das  Bestehen 
der  grossen  Athmung  (dyspnoisches  Coma)  angegeben.  Die  Ursachen  dieses 
Coma  sind  nicht  bekannt;  man  kann  daran  denken,  dass  es  sich  um 

0 Israel,  Operationen  bei  Diabetes.  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1882,  Nr.  4tl. 

^)  König,  Operationen  bei  Diabetes.  Oentralblatt  für  med.  Chirurgie,  1887. 

^)  Verneuil,  Bulletin  de  l’aoademie  de  me'decine.  1883,  XLYII,  pag.  934. 

*)  Becker,  Gefahren  der  Narkose  für  den  Diabetischen.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift, 1894,  S.  359. 

®)  Landau,  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1883,  Nr.  43. 

®)  Hoffa,  Münchener  raed.  Wochenschr.,  1888,  Nr.  51. 
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Säiirecomii  handelt,  denn  die  Narkose  könnte  durch  den  verstärkten  Gewebs- 
zerfall, den  sie  mit  sich  bringt,  und  durch  die  lösende  Wirkung  von 
Chloroform  und  Aether  auf  die  Erythrocyten  wohl  einmal  Säuerung 
des  Blutes  bewirken;  auch  hat  Becker^)  bei  Diabetischen  wie  bei  Nicht- 
diabetischen durch  Chloroformnarkose  Acetonurie  hervorgerufen.  Kohlen- 
säurebestimmuugen  im  Blute  von  Kranken  in  solchem  Coma  könnten 
darüber  Aufschluss  geben  (s.  auch  S.  346). 

Einstweilen  scheint  es  mir  nächst  der  Sorge  für  Asepsis  und  antidiabeti- 
sche  Diät  räthlich,  den  Diabetischen  vor  und  nach  der  Narkose  Natron- 
bicarbonat  als  Prophylakticum  zu  verabfolgen,  und  überall  da  mit  der 
Gefahr  dieses  Coma  zu  rechnen,  wo  bereits  vor  der  Narkose  die  Zeichen 
der  Acidosis:  Linksdrehung  oder  Eisenchlorid — oder  Legal’sche  (Aceton-) 
Reaction  bestehen. 

Ausschliessung  anderer  Krankheiten  durch  den  Diabetes. 
Bei  einzelnen  Autoren  findet  man  Hinweise  darauf,  dass  Neoplasmen  bei 
Diabetes  nielitus  auffallend  selten  seien.  Dass  ihr  Auftreten  durch  das 
Bestehen  von  Diabetes  melitus  nicht  ausgeschlossen  wird,  ist  sicher; 
dies  zeigt  schon  der  oben  bereits  erwähnte  Fall  von  Balanoposthitis  mit 
papillomatösen  Wucherungen,  aus  denen  Epitheliome  wurden.  Tuffier^) 
hat  1888  54  Fälle  von  Neoplasma  bei  Diabetischen  aus  der  Literatur 
zusammengebracht,  deren  Zahl  sich  noch  leicht  vermehren  Hesse.  Unter 
Tuffier’s  54  Fällen  waren  36  maligne  Tumoren,  13  gutartige  und 
5 unbe.stimmte : unter  jenen  36  waren  22  „Cancer“,  9 Epitheliome, 
3 Osteosarcome  und  2 Lymphosarcome.  Der  Diabetes  war  in  nicht  wenigen 
Fällen  kein  ganz  leichter.  Tuffier  sagt,  dass  in  12  von  45  Fällen,  in 
denen  die  Grösse  der  Glykosurie  angegeben  ist,  diese  „sehr  reichlich“ 
gewesen  sei.  Unter  meinen  rund  400  Fällen  hatte  ich  einen  Fall  von 
Epithelialcarcinom  der  Wange  und  einen  Fall  von  Magencarcinom  mit 
Section,  ausserdem  sechs  Fälle,  in  denen  Carcinoma  ventriculi  oder 
Carcinoma  hepatis  diagnostieirt  werden  musste,  ohne  Section. 

Es  dürfte  erst  noch  zu  entscheiden  sein,  ob  Neoplasmen  bei  Diabeti- 
schen ungewöhnlich  selten  anzutreffen  sind;  sollte  sich  dies  aber  bestätigen, 
so  wäre  zu  berücksichtigen,  dass  es  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der 
Fälle  ältere  Leute  sind,  welche  von  solchen  befallen  werden;  bei  diesen 
pflegt  aber  der  Diabetes  melitus  in  seiner  leichten  Form  aufzutreten,  und 
in  diesen  leichten  Fällen  fehlt  die  Glykosurie  überhaupt  nicht  selten  und 
namentlich  dann  leicht,  wenn  eine  complicirende  Krankheit  und  gar,  wenn 
eine  solche  auftritt,  welche  die  Ernährung  des  Kranken  stark  beeinträch- 
tigt, welche  ihn  kachektisch  macht. 

*)  Becker,  Acetonurie  nach  Chloroformnarkose.  Virchow’s  Archiv,  Bd.  CXL. 

Tuffier,  Diabetes  melitus  und  Neoplasma.  Archives  generales  de  medecine. 
August-September,  1888. 


YI.  Der  Verlauf  des  Diabetes  melitus. 


Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  so  verschieden  wie  denkbar. 

Die  acut  verlaufenden  Fälle  sind  selten,  denn  nicht  jeder  acut 
beginnende  Fall  von  Diabetes  ist  ein  „acuter  Diabetes“,  vgl.  S.  338.  Es 
müssen  zwei  durchaus  verschiedene  Formen  des  acuten  Diabetes  unter- 
schieden werden,  der  acut  tödtlieh  verlaufende  Diabetes  und  der  in  Gene- 
sung endigende  acute  Diabetes. 

a)  Ueberzeugende  Fälle  von  acutem,  tödtlieh  verlaufendem  Diabetes 
sind  mitgetheilt  von  BensoiiD  (vierjähriges  Mädchen),  Becker^)  (acht- 
jähriger Knabe),  Bohn^)  (13jähriger  Knabe),  Smith ^)  (16jähriger  Knabe), 
Wallach^)  (21jähriger  Chemiker).  Keiner  der  Fälle  dauerte  über  fünf 
Wochen-.  Der  Tod  scheint  überall  im  Coma  erfolgt  zu  sein.  In  Wallach’s 
Fall  wurde  die  Section  gemacht,  sie  ergab  durchaus  negativen  Befund, 
auch  Pankreas  normal. 

Der  Fall  von  Wallach  ist  auch  dadurch  interessant,  dass  der  Kranke, 
ein  Chemiker,  seit  lange  seinen  Urin  wöchentlich  einmal  untersucht 
und  (zuletzt  fünf  Wochen  vor  seinem  Tode)  zuckerfrei  gefunden  hatte. 

In  allen  diesen  Fällen  wurde  der  Zucker  zu  spät  gefunden,  um  noch 
therapeutische  Consequenzen  aus  dem  Befunde  zu  ziehen,  und  es  dürfte 
der  acute  Verlauf  der  Erkrankung  auf  die,  wie  bei  dem  meist  jugendlichen 
Alter  der  Befallenen  leicht  verständlich,  sehr  unzweckmässige  Ernährung 
zu  beziehen  sein.  Wir  werden  noch  sehen,  dass  dadurch  auch  solche 
Fälle  zu  sehr  acuter  Entwicklung  gebracht  werden  können,  in  denen  die 
Erkrankung  keine  besonders  schwere  ist.  Fälle,  in  welchen  der  Diabetes 
trotz  frühzeitig  inscenirter  zweckmässiger  Behandlung  einen  acuten  un- 
günstigen Verlauf  genommen  hätte,  sind  mir  nicht  bekannt. 

h)  Es  giebt  eine  ganze  Anzahl  von  Fällen  von  acutem  oder  wenigstens 
subacutem  Diabetes  mit  Ausgang  in  Heilung.  Die  meisten  sind  solche 


Benson,  British  medical  Journal,  II,  Nr.  522,  1875. 

D Becker,  Bayerisches  Aerzte-Intelligenzblatt,  1868,  Nr.  11. 
D Bohn,  Centralzeitung  für  Kinderheilkunde,  1877,  Nr.  6. 

Smith,  British  medical  Journal,  1871,  23.  December. 

'’)  Wallach,  Virchow’s  Archiv,  Bd.  XXXVI,  S.  297,  1866. 
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nach  Ivopftrauiiia ; einige  dieser  sind  in  dem  betretenden  Abschnitt  an- 
geführt (vgl.  S.  Gü).  Ferner  findet  sich  ein  Fall  von  Zinn  (nach  Scarlatina, 
s.  S.  113)  und  einer  von  Holsti^}  (nach  InÜuenza).  ln  all  diesen  Fällen 
(^vielleicht  mit  Ausnahme  des  von  Holsti)  erscheint  die  Heilung  aus- 
reichend und  umsomehr  garantirt,  als  die  Kranken  junge  Leute  unter 
20  Jahren  waren,  bei  denen  der  Diabetes  nicht  für  längere  Zeit  latent 
zu  werden  pflegt.  Die  Zuckerausscheidung  zur  Zeit  des  Diabetes  war 
keineswegs  immer  gering  — bei  Holsti  betrug  sie  8%,  bei  Zinn  und 
bei  Plagge  soll  sie  „sehr  stark“  gewesen  sein. 

Ueber  das  Vorkommen  von  acutem  Diabetes  mit  Heilung  (passagere 
Glykosurie)  bei  Leber-  und  Pankreaserkrankungen,  wolle  mau  bei  diesen 
vergleichen,  ausserdem  gehören  die  meisten  der  toxischen  und  experi- 
mentellen Glykosurien  hierher. 

In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  verläuft  der  Diabetes  aber 
chronisch  und  in  vielen  Fällen  überaus  chronisch.  So  theilte  Seegen 
einen  Fall  mit,  in  dem  die  Krankheit  25  Jahre  bestanden  haben  soll; 
der  Kranke  starb  in  hohem  Alter  an  Gangrän.  Andere  Diabetische  lebten 
noch  nach  24-,  20-,  19-,  18-,  16-,  löjähriger  Krankheit  (Seegen,  Lebert, 
ßence- Jones,  Frerichs)  und  waren  in  hohen  Stellungen  als  Minister 
(Seegen),  als  Kammerdeputirte  etc.  thätig.  Ich  selbst  kenne  einen  Fall, 
in  welchem  der  Diabetes  nach  den  Symptomen  26  Jahre  bestehen  dürfte, 
wenn  auch  der  Zucker  erst  seit  15  Jahren  nachgewiesen  ist.  Die  Kranke 
lebt  noch  bei  gutem  Befinden  im  Alter  von  nahe  an  60  Jahren.  Man  darf 
also  sagen,  dass  die  Dauer  der  Krankheit  zwischen  wenigen  Wochen  oder 
sogar  Stunden  und  vielen  — bis  25  und  mehr  — Jahren  schwankt. 

4 on  Griesinger  imd  von  Pfeiffer^)  liegen  Zusammenstellungen 
zur  Bestimmung  der  Krankheitsdauer  von  im  Ganzen  152  Diabetesfallen 
aus  allen  Alterselassen  vor,  welche  ich  hier  folgen  lasse: 

Griesinger- Pfeiffer. 


Dauer  der  Krankheit  Uaucr  der  Krankheit 


Bis 

V4 

Jahr 

2 Fälle 

Bis 

5 

Jahre 

4 Fälle 

» 

Vs 

n 

15  „ 

n 

6 

rt 

3 „ 

n 

1 

n 

30  „ 

6—7 

i? 

4 „ 

n 

2 

Jahre 

47  „ 

7—8 

n 

1 Fall 

n 

3 

n 

31  „ 
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10 

n 

2 Fälle 

4 

„12  t, 

n 

14 

n 

1 Fall 

137  Fälle 

Summa  . 

.152>äHe 

0 Holsti,  Zeitschr.  für  klin.  Medicin,  Bd.  XX,  S.  272. 

®)  Pfeiffer,  Thüringer  ärztliches  Correspondenzblatt,  1875,  Nr.  8. 
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Diese  Zusammenstellung  giebt  aber  von  dem  Verlauf  der  Krankheit 
eine  viel  zu  ungünstige  Vorstellung,  denn  sie  umfasst  nur  am  Diabetes 
gestorbene  Kranke,  und  es  sind  also  fast  ausschliesslich  Fälle  von  schwerem 
Diabetes  gezählt. 

Ich  gebe  im  Folgenden  eine  Zusammenstellung  von  141  zu  einer 
solchen  geeigneten  Fällen  eigener  Beobachtung; 

Dauer  der  Krankheit 


1 

Jahr 

42 

Fälle 

1- 

- 2 

.Jahre 

35 

n 

2- 

- 3 

23 

n 

3- 

- 4 

14 

n 

4- 

- 5 

>5 

5 

n 

5- 

- 6 

7 

71 

6- 

- 8 

77 

6 

n 

8- 

-10 

1 

Fall 

10- 

-12 

7? 

6 

Fälle 

16 

1 

Fall 

27 

}•. 

1 

r» 

141 

Fälle 

Auch  von  dieser  Zusammenstellung  gilt  das  eben  Gesagte,  dass  sie 
nämlich  ein  viel  zu  ungünstiges  Bild  von  der  Krankheit  giebt,  denn  der 
Anfang  der  Krankheit  ist  von  da  ab  gerechnet,  wo  ihr  Bestehen  durch  die 
Symptome  oder  den  Zuckernachweis  sichergestellt  war,  und  ihre  Dauer 
umfasst  lediglich  die  Zeit  bis  zum  Ausscheiden  aus  meiner  Beobachtung. 
Unter  meiner  Beobachtung  sind  aber  von  diesen  Fällen  überhaupt  nur 
sehr  wenige  gestorben,  die  übrigen  haben  sicher  alle,  nachdem  sie  meine 
Behandlung  verlassen,  noch  längere  Zeit,  manche,  aller  Wahrscheinlichkeit 
nach,  noch  viele  Jahre  gelebt,  und  dies  gilt  ebenso  für  die  Fälle,  welche 
in  obiger  Tabelle  als  solche  mit  (bisher)  kurzer  (ein-  bis  zweijähriger)  Dauer 
der  Krankheit  figuriren,  wie  für  die,  welche  bereits  eine  lange  Krankheits- 
dauer hinter  sich  haben.  Diese  Unzulänglichkeiten  haften  jeder  Zusammen- 
stellung von  Diabetesfällen  zur  Bestimmung  der  Krankheitsdauer  an  und 
machen  sie  fast  werthlos.  Ausserdem  aber  lehren  solche  allgemeine  Zu- 
sammenstellungen von  Diabetesfällen  deshalb  nichts,  weil  die  verschiedenen 
Formen  des  Diabetes  sich  in  nichts  mehr  wie  in  der  Dauer  des  Verlaufes 
unterscheiden.  Man  muss,  wenn  man  eine  Vorstellung  von  der  Dauer  der 
Krankheit  gewinnen  will,  die  verschiedenen  Formen  der  Krankheit  ge- 
sondert ins  Auge  fassen.  ...  t • • . 

Entscheidend  für  die  Dauer  der  Krankheit  ist  in  erster  Linie  ihie 

Schwere.  Ich  gebe  hier  eine  Zusammenstellimg  von  64  schweren  Fallen 
meiner  Beobachtung : 
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Krankheitsdauer 

Bis  1 Jahr  IG  Fälle 

1 —  2 Jahre  22  „ 

2— 3  „ 21  „ 

3 —  4 „ 4 „ 

bis  8 „ 1 Fall 


Die  Dauer  der  Krankheit  ist  auch  hier  nach  dem  Ausscheiden  der 
Fälle  aus  meiner  Beobachtung  berechnet,  und  nur  bei  der  Hälfte  der  Fälle 
erfolgte  diese  durch  den  Tod,  die  übrigen  haben  wohl  noch  einige  Zeit 
gelebt,  aber  keiner  der  Fälle  dürfte  die  oben  angegebene  Zeit  länger  wie 
einige  Monate  überlebt  haben.  Das  Eesultat  ist,  dass  die  schweren  Fälle 
nur  selten  länger  als  zwei  bis  drei  Jahre  ausdauern. 

Sehr  wichtig  für  die  Dauer  der  Krankheit  ist  das  Alter  der  Kranken, 
Dies  zeigt  folgende  Tabelle  von  Külz: 


Dauer  der  Krankheit 


Bis  ^4  Jahr 

1/ 

*2 


5) 


1 „ 

2 Jahre 


Zahl  der  Kranken 
Kinder  unter  14  Jahren 

16  Fälle 
14  „ 

5 „ 

6 „ 

4 „ 

1 Fall 


Diese  Zusammenstellung  umfasst  nur  tödtlich  geendete  Fälle  und  muss 
also  mit  der  von  Griesinger- Pfeiffer  verglichen  werden;  es  erhellt 
dann  der  schnellere  Verlauf  der  Krankheit  im  jugendlichen  Alter. 

Im  Greisenalter  sind  die  schnell  tödtlich  verlaufenden  Fälle  deshalb 
so  selten,  weil  hier  überhaupt  die  schweren  Fälle  nur  ganz  selten  Vor- 
kommen. Ich  habe  nur  vier  Fälle  gesehen,  welche  ira  Alter  zwischen 
57  und  60  .lahren  auftraten  und  den  Verlauf  von  schweren  nahmen. 

Bence-Jones  theilt  einen  Fall  mit,  in  welchem  bei  einem  74jährigen 
Menschen  ein  Diabetes  auftrat,  der  mit  starker  Glykosurie  und  Diurese 
(7  l per  Tag)  einherging  und  in  vier  Monaten  tödtlich  wurde. 

Sehr  gross  ist  auch  der  Unterschied  in  der  Dauer  der  Fälle,  je 
nachdem  es  sich  um  Fälle  von  Diabetes,  für  welche  eine  Organerkrankung 
(Lebererkrankung,  Arteriosklerose)  ätiologisch  in  Betracht  kommt,  oder 
um  reinen  Diabetes  handelt. 

Folgende  Tabelle  zeigt  das;  die  Krankheitsdauer  der  angeführten  Fälle 
ist  wie  in  den  anderen  Zusammenstellungen  nach  dem  Austritt  aus  meiner 
Beobachtung  berechnet,  und  die  Zusammenstellung  gibt  deshalb  wieder 
lür  die  leichteren  Fälle,  das  sind  die  mit  Organerkrankung,  ein  viel  zu 
ungünstiges  Bild. 

Naunyn,  Diabetes  melitus.  90 
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Es  (lauerten 

Von  66  Fällen  von 
reinem  Diabetes 

Von  71  Fällen  von 
Diabetes  mit 
ursäohlieher  Organ- , 
läsion 

bis  1 Jahr 

22 

20 

1 „ 2 Jahre 

19 
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Von  allergrösster  Wichtigkeit  für  die  Dauer  der  Krankheit  sind  auch 
die  sociale  Stellung  und  die  davon  abhängige  Lebensweise  des  Kranken. 
Die  aus  den  weniger  gut  situirten  Bevölkerungskreisen  staromenden  Fälle 
der  Kliniken  und  öffentlichen  Krankenanstalten  dauern  im  Allgemeinen 
weit  kürzere  Zeit  wie  die  der  Privatpraxis.  Ich  unterlasse  es,  eine  Zu- 
sammenstellung in  dieser  Eichtung  zu  geben,  da  solche  Zusammen- 
stellungen wegen  der  schon  mehrfach  erwähnten  ihnen  anhaftenden 

Fehler  keine  rechte  Beweiskraft  haben. 

Der  Einfluss  all  dieser  Momente,  Jugend,  schlechte  sociale  Stellung, 
reiner  Diabetes,  macht  sich  in  der  ganzen  ernsteren  Gestaltung  der 
Fälle  bemerkbar,  deren  Ausdruck  lediglich  auch  der  schnellere  Verlauf  ist. 


Was  den  Beginn  der  Krankheit  anlangt,  so  ist  oben  bereits  von  den 
acut  verlaufenden  Fällen  gesprochen.  Der  acute,  plötzliche  Beginn  der 
Krankheit  ist  auf  das  Bestimmteste  von  diesem  acuten  Verlauf  zu  unter- 
scheiden, denn  acut  einsetzende  Fälle  nehmen  nicht  selten  weiterhin 
einen  durchaus  chronischen  Verlauf,  der  ebenso  gut  ein  leichter  wie  ein 
schwerer  sein  kann.  Ich  gebe  zunächst  ein  Beispiel  von  den  nicht  seltenen 
Fällen,  in  denen  die  Krankheit  plötzlich  und  heftig  einsetzt  und  welche 
doch  leicht  verlaufende  sind. 


Fall  93.  47jähriger  Mann,  1889.  Gut,  doch  regelmässig  lebend.  Sehr 

nervös  mehrere  Verwandte  diabetisch,  Schwester  an  Diabetes  gestorben,  bisher 
stets  gesund.  Nach  stärkerer  Bergpartie  ohne  besondere  Strapazen  plötzlich 
starke^Diurese,  Durst  und  schnell  bedeutende  Hinfälligkeit.  Urin  nach  einigen 
Tagen  untersucht,  8%  (!)  Zucker.  Diätbeschränkung,  m der 

Urin  zuckerfrei.  Bis  heute  hat  die  Krankheit  den  denkbar  guns  igsten  Verlauf 
genommen.  Der  Kranke  isst  Brod  bis  zu  mehr  als  100  g täglich,  auch  Mehl- 
fpeisen  mit  Mass,  vermeidet  selbst  Zucker  nicht  absolut,  isst  ausser  Kartoffeln 
S Mbeö  fast  sämmtlicU«  Gemüse  imd  Früchte,  und  A les  d.cses  sowje 
Fleisch  reichlich;  er  ist  im  Ganzen  ein  starker  Esser,  trinkt  täglich  1 h 
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Flaschen  Wein,  gelegentlicli  auch  mehr,  und  hier  und  da  auch  einmal  ein 
Glas  Champagner.  Dabei  ist  er  meist  „zuckerfrei“  und  über  0‘6®/o  hat  er 
nie  wieder  gehabt,  doch  tritt  regelmässig,  sobald  er  leichtsinnig  in  der  Diät 
ist,  Zucker  in  annähernd  solcher  Menge  auf.  Organbefund  normal;  geht  fast 
jährlich  nach  Karlsbad. 

Einen  sehr  interessanten  ähnlichen  Fall  berichtet  Schmitz  (Pro- 
gnose und  Therapie  der  Zuckerkrankheit,  S.  7).  Bei  dem  vierjährigen 
Kinde  einer  Diabetischen  war  der  Urin  häufig  untersucht  und  zuckerfrei 
befunden,  so  am  22.  November  1871.  Am  26.  erkrankt  das  Kind  an 
Febris  gastrica;  am  27.  Urin  1042  specifisches  Gewicht,  5’8%  Zucker. 
Urin  bei  strenger  Diät  am  13.  December  zuckerfrei,  bleibt  so  durch  20 
Jahre,  auch  nachdem  die  Kranke  zu  reichlicher  Amylaceendiät  zurück- 
gekehrt. 

Die  Fälle,  in  welchen,  wie  in  dem  Falle  von  Schmitz,  durch  häufige 
Urinuntersuchung  der  Nachweis  geführt  ist,  dass  vor  dem  plötzlichen 
Hervortreten  des  Diabetes  der  Urin  sicher  zuckerfrei  war  und  dass  also 
das  acute  Hervortreten  des  Diabetes  wirklich  den  acuten  Beginn  der 
Krankheit  darstellt,  sind  sehr  selten  (vgl.  S.  334  den  Fall  von  Wallach). 
Wo  der  Urin  vor  dem  „acuten  Auftreten  des  Diabetes“  nicht  öfters  auf 
Zucker  untersucht  worden  ist,  bleibt  es  zweifelhaft,  ob  nicht  schon  vorher 
Zuckerausscheidung  bestanden  hat,  die  unbemerkt  blieb,  oder  anders  aus- 
gedrückt, ob  es  sich  wirklich  um  plötzliches  Auftreten  des  Diabetes  und 
nicht  vielmehr  um  eine  acute  Exacerbation  des  bis  dahin  latenten  Dia- 
betes gehandelt  habe. 

Diese  Möglichkeit  besteht  zweifellos  z.  B.  in  meinem  Falle;  es  ist 
keineswegs  unwahrscheinlich,  dass  der  gleiche  Zustand  mit  geringer 
gelegentlicher  Zuckerausscheidung,  wie  er  bei  diesem  Kranken  jetzt  seit 
acht  Jahren  nach  jenem  acuten  Hervortreten  seines  Diabetes  besteht,  auch 
vorher  bestanden  hat.  Namentlich  muss  man  mit  dieser  Möglichkeit  des 
latenten  Diabetes  bei  Erwachsenen  mit  leichtem  Diabetes  rechnen;  für 
solche  ist  das  Vorkommniss  erwiesen:  so  in  einem  Falle  von  Löb^) 
bei  einem  57jährigen  Manne,  hinter  dessen  Rücken  Löb  bereits  seit  2^4 
Jahren  „Spuren  von  Zucker“  constatirt  hatte,  während  der  Kranke  sieh 
doch  völlig  gesund  wähnte,  bis  plötzlich  grössere  Zuekermengen  — über 
4%  — auftraten. 

Diese  „Exacerbationen“  eines  vorher  milden  oder  latenten  Diabetes 
werden  ganz  gewöhnlich  durch  eine  Schädlichkeit,  die  den  Kranken  trifft, 
hervorgerufen.  Von  der  Rolle,  welche  nervöse  Erregungen,  Digestions- 
störungen, acute  fieberhafte  Erkrankungen,  Gravidität,  operative  Eingriffe 
als  solche  spielen,  sind  an  verschiedenen  Stellen  dieses  Buches  zahlreiche 
Beispiele  aufgeführt;  hier  sei  nur  noch  einmal  daran  erinnert,  dass  also 

*)  Löb,  Centralblatt  für  innere  Mediein,  1896,  Nr.  47. 
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aus  dem  Hervortreten  des  Diabetes  nach  einer  nervösen  Erregung,  acuten 
Infectionskrankheit  etc.  nicht  ohne  weiters  geschlossen  werden  darf,  dass 

diese  die  Ursachen  des  Diabetes  seien. 

Für  den  weiteren  Verlauf  und  die  ganze  Gestaltung  der  Fälle  ist 
die  Schwere  der  Erkrankung  entscheidend,  und  die  Verschiedenheit 
zwischen  den  leichten  und  den  schweren  Diabetesfällen  ist  eine  so  ge- 
waltige und  durchgehende,  dass  für  die  folgende  Schilderung  die  Unter- 
scheidung der  beiden  Formen  des  Diabetes,  der  leichten  und  der  schweren 
Form,  beibehalten  wird.  Doch  ist  nachdrücklich  zu  betonen,  dass  diese 
beiden  Formen  dennoch  die  gleiche  Krankheit  nur  in  verschiedenen 
Heftigkeitsgraden  darstellen  (vgl.  oben  S.  145). 

1.  Die  Fälle  der  schweren  Form. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  zeigen  sie,  soweit  man  den  Angaben 
der  Kranken  trauen  darf,  eine  schnelle  Entwicklung,  nicht  selten  einen 
geradezu  acuten  Beginn,  d.  h.  die  Kranken  geben  an,  dass  seit  Kurzem, 
oft  seit  einem  bestimmten  Tage,  sich  Urinvermehruug  und  Schwache  bei 
vermehrtem  Hunger  und  Durst  eingestellt  haben,  welche  Symptome  dann 
im  Verlaufe  von  Tagen,  Wochen  oder  Monaten  Zunahmen,  falls  sie  nich 
gleich  von  Anfang  an  in  grösster  Heftigkeit  auftraten. 

Es  pflegen  diese  Beschwerden  zu  sein,  welche  zur  Diagnose  führen. 
Selten  bleibt  heutzutage  noch  in  solch  schweren  Fällen  der  Diabetes  un- 
diagnosticirt,  bis  eine  der  bekannten  Complicationen  zur  Diagno^  fuhrt; 
dies  ist  dann  fast  immer  die  Lungentuberculose,  seltener  der  Katarakt. 

Es  handelt  sich  in  den  schweren  Fällen  häufiger  um  Kranke  aus 
den  weniger  bemittelten  Classen  und  meist  um  jüngere  Menschen,  selten 
um  solche  über  40  Jahre.  Oft  waren  sie  schon  vor  der  Krankheit  schlan ' 
oder  geradezu  hager,  jetzt  sind  sie  ganz  gewöhnlich  bereits  stark  abge- 
magert; bei  im  Ganzen  blassem  anämischen  Aeussern  pflegen  sie  eine 
eigenthümliche,  ganz  leicht  cyanotische  Eöthung  der  Wangen  zu  ze^en 
was  oft  im  Vereine  mit  der  fast  stets  auffälligen  Trockenheit  der  Haut 

einen  recht  charakteristischen  Anblick  gewährt. 

Die  Glykosurie  ist,  sofern  die  Kranken  noch  nicht  behandelt  waren, 
fast  immer  gross  und  intensiv,  vier,  meist  viel  mehr  Liter  Urin  in 
24  Stunden  mit  5— 10<>/o  oder  mehr  Zucker,  und  öfters  besteht  bereits 
die  Acidose.  Dabei  geben  die  Kranken,  sofern  der  Diabetes  schon^  diagno- 
sticirt  ist,  oft  an,  dass  sie  bereits  „Diabetesdiät“  innehielten,  sie  asseu 
nur  Fleisch,  erlaubte  Gemüse  und  „kein  Brod,  sondern  nur  Grahambrod 
oder  nur  „ganz  wenig  Brod“  etc.,  während  die  genaue  Feststellung  des 
täglich  wirklich  Genossenen  ausser  einer  meist  übertriebenen  und  olt  ei- 
staunlich  übertriebenen  Einnahme  von  Eiweisssubstauzen  einen  recht  ei- 
heblichen  Kohlenhydratgehalt  der  Nahrung  ergiebt. 
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Man  kann  über  die  wirkliche  Schwere  der  Glykosnrie  erst  richtig 
urtheilen,  nachdem  die  Kranken  auf  qualitativ  und  quantitativ  genau  be- 
stimmte Diät  gesetzt  sind,  und  meist  zeigt  sich,  dass  mit  der  zuverlässigen 
Einführung  reiner  Eiweiss-  und  Pettkost  die  Zuckerausscheidung  schnell 
auf  unter  50  g und  nach  einigen  Tagen  noch  weiter  heruntergeht.  Doch 
kann  sie,  wenn  dem  Kranken  grosse  Mengen  von  Eiweissnahrung 
(Fleisch  etc.)  gereicht  werden,  auch  bei  reiner  Fleischnahrung  in  den 
schwersten  Fällen  viel  stärker  bleiben.  So  fand  v.  Mering^)  bei  einem 
Diabetischen,  der  14  Tage  reine  Fleischkost  innehielt,  noch  59'8  g Zucker. 
Kratschmer-)  am  17.  Tage  bei  reiner  Fleischkost  noch  112 Zucker. 
Ich  habe  nach  acht  Tage  hindurch  innegehaltener,  streng  kohlenhydrat- 
freier Nahrung  selbst  in  den  schwersten  Fällen  und  bei  Steigerung  der 
gegebenen  Fleischmengen  bis  auf  1500  g nie  Ausscheidung  von  über  100  g 
Zucker  gesehen. 

Külz®)  fand  in  einer  sehr  exacten  üntersuchungsreihe  bei  einem 
Kranken,  der  als  Nahrungsmittel  ausschliesslich  reines  Casein  erhielt,  bei 
täglich  200 — 500  von  diesem  im  Urin  65 — 137  Zucker.  Diese  aller- 

schwersten Fälle  sind  zum  Glück  sehr  selten. 

Die  Erfolge,  welche  man  durch  die  Therapie  der  Glykosurie  er- 
reichen kann,  werden  später  eingehend  besprochen.  Es  kann  diese  unter 
zweckmässiger  Behandlung  auch  in  schweren  Fällen  in  Schranken  ge- 
halten werden;  doch  gelingt  das  aus  diesem  oder  jenem  Grunde  in  manchem 
Falle  nicht,  und  wo  es  gelingt,  doch  meist  nur  vorübergehend.  Im 
Allgemeinen  stellt  das  weitere  Leben  dieser  Kranken  einen  harten  Kampf 
mit  der  Glykosurie  dar,  der  gleichzeitig  ein  Kampf  um  ihre  Existenz  ist ; 
denn  wenn  es  nicht  gelingt,  die  Glykosurie  in  engen  Schranken  zu  halten, 
ist  ihre  progressive  Entwicklung  zu  erwarten  und  damit  das  Geschick  der 
Kranken  entschieden;  sie  gehen  fast  alle  in  längstens  drei  Jahren  zu  Grunde. 

Meist  ist  der  ganze  Zustand  der  Kranken  derart,  dass  eine  Täuschung 
über  ihr  Geschick  zu  keiner  Zeit  aufkommen  kann;  mit  der,  nachdem  sie 
als  unbesiegbar  erkannt  ist,  meist  nicht  mehr  sehr  streng  behandelten 
Glykosurie,  die  dann  bald,  wenn  auch  nur  zu  einer  Höhe  von  100 — 200 
wächst,  verfallen  sie  mehr  und  mehr.  In  einzelnen  Fällen  gestaltet  sich 
die  Entwicklung  der  Krankheit  trotz  der  Fortdauer  der  schweren  Gly* 
kosurie  zunächst  in  freundlicherer  Art.  Nachdem  die  Ernährung  so  weit 
geregelt,  das  Stoffwechsel-Gleichgewicht  hergestellt  ist,  nehmen  die  Kranken 
wohl  zunächst  auch  trotz  grosser  Zuckerverluste  an  Kräften  und  Körper- 

D V.  Mering,  Deutsche  Zeitsehr.  für  praktische  Medicin,  1876,  1877. 

*)  Kratschmer,  Sitzungsberichte  der  Wiener  Akademie,  LXVI,  3.  Abtheilung, 
October  1872. 

*)  Külz,  Zuckerausfuhr  auf  Albuminate  bei  schwerem  Diabetes.  Archiv  für 
experimentelle  Pathologie  und  Pharmakologie,  Bd.  Vf,  S.  140,  1877. 
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gewicht  zu  und  befinden  sich  besser  als  vielleicht  vorher  unter  strengerer 
Behandlung.  Das  dauert  aber  nicht  länger  wie  höchstens  ein  Viertel-  bis  ein 
halbes  Jahr,  dann  beginnt  der  zunehmende  Verfall,  oder  es  tritt  die  Kata- 
strophe in  anderer  Form  ein,  doch  habe  ich  einen  Knaben  von  16  Jahren 
sich  bei  einer  fast  ungezügelten  Glykosurie  von  meist  800  g und  darüber 
und  mit  einer  gewaltigen  Acidose  fast  drei  Jahre  lang  in  leidlichem  Zu- 
stande, allerdings  extrem  abgemagert,  halten  sehen.  Selten  ist  es,  dass 
der  Exitus  durch  einfache  Zunahme  der  Kachexie  erfolgt,  dann  schwindet 
unter  allmäliger  Abnahme  des  Nahrungsbedürfnisses  allmälig  die  Gly- 
kosurie, doch  kaum  je  völlig,  und  die  Kranken  werden  schliesslich  nicht 
selten  hydropisch.  Der  Regel  nach  sind  es  das  Coma  oder  Complicationen, 
welche  das  Ende  bringen;  ihm  gehen  fast  immer  die  Zeichen  der  Aci- 
dose (Gerhardt’sche  Acetessigsäure-  und  Legal’sche  Acetonreaction  und 
Oxybuttersäure-Ausscheidung  etc.)  lange  voraus. 

In  Fällen  mit  sehr  grosser  Glykosurie  findet  man,  wie  bereits  ge- 
sagt, die  Acidose  zuweilen  schon  frühzeitig  — wohl  gleich  beim  Eintritt 
des  Kranken  in  die  Behandlung;  oft  dauert  es  dagegen,  falls  der  Kranke 
reichlich  Nahrung,  besonders  Kohlenhydrate  geniesst,  lange,  bis  sie  er- 
scheint., Schliesslich,  bei  deutlich  hervortretenden  Zeichen  des  Verfalls, 
pflegt  sie  nicht  auszubleiben.  Von  der  Bolle,  welche  sie  bei  Inscenirung 
strenger  diätetischer  Behandlung  spielt,  ist  und  wird  an  anderen  Stellen 
gehandelt,  ihr  spontanes  Auftreten  aber  ist  immer  ein  schlechtes  Zeichen. 
Sie  pflegt,  wenn  auch  unter  zeitweiligem  Nachlassen,  stetig  zu  wachsen, 
und  schliesslich  sterben  fast  alle  diese  Schwerdiabetischen  am  Coma 
diabeticum  (Säurecoma).  Ausnahmen  kommen  vor. 

Von  Complicationen  ist  der  Lungentuberculose  schon  gedacht;  sehr 
häufig  finde  ich  auch  Tuberculose  der  Darmschleimhaut.  Als  Todesursache 
tritt  ferner  nicht  selten  Lungengangrän  auf,  sie  pflegt  sich  in  diesen 
Fällen  unter  dem  Bilde  von  acuten  Infiltrationsprocessen  der  Lunge  zu 
entwickeln.  Nicht  selten  kommt  es  zur  Entstehung  von  Katarakt. 

Die  Albuminurie  wird  gegen  das  Ende  nicht  selten  stark  — doch 
richtige  chronische  oder  acute  Nephritis  sah  ich  nur  in  Fällen,  wo 
neben  dem  Diabetes  bereits  Tuberculose  bestand. 

Im  Ganzen  ist  das  Bild  dieser  schweren  Fälle  ein  eintöniges,  imd 
die  Complicationen  tragen  zur  Belebung  desselben  im  Allgemeinen  nicht 
viel  bei;  Neuralgien  kommen  öfters  vor,  hie  und  da  auch  neuritische 
Lähmungen.  Die  Schwäche  und  Hinfälligkeit,  die  sich  von  Anfang  an  in 
Impotenz,  leichtem  Ermüden,  Muskelschmerzen  etc.  äusserten,  verlassen  den 
Kranken  selten  wieder  völlig  und  auf  die  Dauer.  Unter  diesen  leidet  er  oft 
schwer;  daneben  sind  es  Kopfschmerzen,  Hautjucken  und  die  diabetischen 
Haut-  und  Schleimhautaffectionen  (Furunculose,  Balanitis,  Vulvitis,  Gingi- 
vitis, Ausfallen  der  Zähne  etc.),  die  ihm  oft  zu  schaffen  machen.  Durch  strenge 
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Diät  und  Eiusehränkung  der  Glykosurie  kann  er  sie  meist  in  erträglichen 
Grenzen  und  sich  für  die  ihm  noch  bescliiedene  Zeit  bei  einiger 
Leistungsfähigkeit  erlialteii. 

2.  Die  Fälle  der  leichten  Form, 

Der  Verlauf  dieser  Fälle  gestaltet  sich  von  dem  eben  geschilderten 
der  schweren  Fälle  vollkommen  verschieden. 

Die  leichten  Fälle  bilden  namentlich  in  den  wohlhabenderen  Ständen 
die  grosse  Mehrzahl.  Die  Kranken  sind  selten  unter  30,  meist  über 
40  Jahre  alt.  Fälle  von  reinem  Diabetes  sind  unter  ihnen  seltener,  öfters 
leiden  sie  neben  dem  Diabetes  an  Fettleibigkeit,  Gicht  [oder  Organ- 
erkrankungen verschiedener  Art,  Lebererkrankungen,  Circulationsstörungen. 
oder  Nervenkrankheiten.  Oft  wird  der  Zucker  gefunden,  ohne  dass  irgend 
etwas  auf  den  Diabetes  hinwies.  Der  Diabetes  war  völlig  latent  (über 
alimentäre  Glykosurie  (e  saccharo)  als  Vorläufer  des  Diabetes  siehe  bei 
dieser),  oder  er  verrieth  sich  durch  ganz  zweideutige  Symptome  oder  durch 
Coraplicationen,  als  da  sind:  Impotenz,  Neuralgie  oder  neuralgiforme 
Schmerzen,  (periphere)  Lähmungen,  Mal  perforant  und  andere  Er- 
scheinungen der  Neuritis,  Hautjucken,  Ekzeme  etc.,  Extremitätengangrän, 
Phlegmone,  Carbunkel,  Furunkulose,  Gingivitis,  scorbutische  Erscheinungen, 
Balanitis,  Vulvitis  diabetica,  Cataracta  und  diabetische  Eetinitis,  von 
solchen  Curiosis,  wie  Gährung  des  Urins  mit  Trübung  durch  Hefe  oder 
gar  Luftentwicklung  in  der  Blase  mit  Pneumaturie,  steifen  Flecken  im 
Hemd  und  den  „weissen  Flecken  auf  den  Hosen“,  zu  schweigen. 

Es  können  aber  auch  in  den  leichten  Fällen  die  eigenthümlichen 
Diabetessymptome,  starke  Glykosurie  mit  Durst,  Hunger,  Abmagerung,  sein, 
welche  den  Kranken  zum  Arzte  führen.  Ich  habe  solche  Fälle  bereits 
S.  338,  wo  von  dem  acuten  Beginn  des  Diabetes  die  Eede  war,  angeführt. 

Die  Gestaltung  der  leichten  Fälle  in  ihrem  weiteren  Verlaufe,  sofern 
nicht  üebergang  in  die  schwere  Form  erfolgt,  wird  durchaus  nicht  in 
dem  Masse,  wie  wir  dies  bei  dem  schweren  Diabetes  kennen  lernten, 
durch  die  diabetische  Stotfwechselstörung  und  die  mit  ihr  Hand  in  Hand 
gehende  Glykosurie  bestimmt;  vielmehr  treten  bei  ihnen  ganz  gewöhnlich 
die  Symptome  der  den  Diabetes  bedingenden  oder  begleitenden  Organ- 
erkrankungen (Circulationsstörungen,  Leberkrankheiteu,  Nervenkrankheiten 
u.  s.  w.j  oder  das  Heer  der  Complicationen  und  Folgeerkrankungen  in  den 
Vordergrund.  Hierdurch  gestalten  sich  dann  die  einzelnen  Fälle  in  ihrem 
\ erlaufe  so  verschieden  wie  denkbar. 

Die  Einschränkung  oder  die  Beseitigung  der  Glykosurie  wird,  gleich- 
gütig,  ob  sie  stark  oder  schwach  ist,  durch  zweckmässige  diätetische 
Massnahmen  meist  leicht  oder  wenigstens  nicht  zu  schwer  erreicht.  Ist 
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sie  gelungen,  so  kann  man  darauf  rechnen,  dass  bei  zweckmässigem  Ver- 
halten des  Kranken  die  Glykosurie  als  solche  keine  ernsten  Schwierigkeiten 
mehr  bereiten  wird. 

Dazu,  dass  der  Kranke  jegliche  Eücksicht  auf  seine  Krankheit  fallen 
lässt  und  völlig  wieder  zu  den  früheren  schädlichen  Lebensgewohnheiten 
zurückkehrt,  kommt  es,  nachdem  der  Diabetes  einmal  constatirt  ist, 
ausser  bei  den  Angehörigen  der  körperlich  schwer  arbeitenden  Classe 
doch  nicht  leicht;  in  den  Fällen  der  letzteren  Kategorie  muss  man  frei- 
lich damit  rechnen,  dass  unter  immer  wiederholtem  Eintritt  schwerer  Gly- 
kosurie oft  genug  der  Uebergang  in  die  schwere  Form  statthat.  Von 
diesen  abgesehen,  pflegt  der  Kranke  jetzt  bei  zweckmässigem  Ver- 
halten zuckerfrei  oder  bei  der  minimalen  Zuckerausscheidung,  auf  die 
er  gebracht  ist,  zu  bleiben,  und  oft  kann  er  sich  allmälig  immer  weiter- 
gehende Freiheiten  in  der  Diät  gestatten.  So  lebt  er  lange  Zeit,  oft 
jahrelang,  mit  seinem  Diabetes  dahin,  der,  wie  der  Kranke  dann  wohl 
angiebt,  längst  geheilt  ist  oder  „um  den  er  sich  längst  gar  nicht  mehr 
bekümmert“.  Diese  letztere  Aussage  trifft  aber  meiner  Erfahrung  nach 
doch  nur  in  wenigen  solchen  Fällen  völlig  zu.  Diese  Kranken  pflegen  doch 
so  weit  gewitzigt  zu  sein,  dass  sie  wenigstens  die  „schädlichen  Nahrungs- 
mittel“ mit  Vorsicht  gemessen,  jedenfalls  dem  Massenconsum  abgesagt 
haben. 

So  können  die  Diabetischen  dieser  leichten  Form  dann  dauernd 
zuckerfrei  bleiben,  ohne  geheilt  zu  sein  — der  Diabetes  ist  (wieder)  latent 
geworden.  Meist  tritt  früher  oder  später  einmal  wieder  Zucker  auf.  Dies 
geschieht  dann  entweder  in  Form  eines  richtigen  Eecidivs,  oder  die 
Zuckerausscheidung  zeigt  sich  von  Zeit  zu  Zeit  in  einer  gewissen  Eegel- 
mässigkeit  (intermittirender  Diabetes). 

Das  Eecidiv  kann  plötzlich  mit  einer  bedeutenden  Diurese  und 
Glykosurie,  Hunger  und  Durst  in  Scene  treten,  gerade  so  wie  das  vielleicht 
beim  erstmaligen  Hervortreten  des  Diabetes  geschah.  Nicht  selten  sind 
besondere  Schädlichkeiten,  am  häufigsten  schwere  Gemüthsbewegungen. 
oder  aber  intercurrente  Erkrankungen  oder  Aehnliches  im  Spiel. 

Mit  der  Prognose  muss  man  bei  diesen  Eecidiven  vorsichtig  sein, 
zunächst  kann  das  Eecidiv  einen  unerwartet  schnellen  tödtlichen  Verlauf 
durch  Coma  nehmen,  ohne  dass  die  Glykosurie  sehr  bedeutend  zu  werden 
braucht  (vgl.  oben  die  Fälle  von  nach  Operationen  recidivem  Diabetes, 
S.  332). 

Ferner  ist  es  bedenklich,  wenn  die  Eecidive  häufiger  auftreten. 
namentlich  dann,  wenn  dies  geschieht,  obgleich  die  Kranken  ihre  schon 
ziemlich  eingeschränkte  Diät  treulich  innehalten,  und  vor  Allem,  wenn  sie 
allmälig  ernster  werden,  d.  h.  sich  immer  schwerer  beseitigen  lassen.  Diese 
Eecidive,  welche  trotz  zweckmässiger  — nicht  wegen  unzweekraässiger 
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— Ernährungsweise  eintreten,  sind  Aeusserung  einer  der  Krankheit  als 
solcher  innewohnenden  Neigung  zur  Progressivität,  zum  Uebergang  in  die 
schwere  Form.  Dieser  pflegt  sich  aber  da,  wo  er  überhaupt  eintreten  will, 
doch  ziemlich  schnell  zu  vollziehen,  und  es  ist  deshalb  fast  ausschliesslich 
die  erste  Zeit  nach  dem  Erscheinen  der  Krankheit,  in  der  man  mit  diesen 
ßccidiven  zu  rechnen  hat.  Wo  die  Krankheit  schon  Jahr  und  Tag  ohne 
oder  mit  sehr  geringer  Glykosurie  bestanden  und  keine  besondere  Neigung 
zu  ßecidiven  gezeigt  hat,  darf  man  darauf  rechnen,  dass  sie  ihrer  Natur 
nach  nicht  progi'essiv  ist. 

Beim  intermittirenden  Diabetes  ist  das  zeitweilige  Auftreten  von 
Zucker  in  der  Eegel  von  der  Nahrungseinnahme  abhängig;  der  inter- 
mittirende  Diabetes  ist  meist  ein  alimentärer.  Ein  Beispiel  eines  solchen 
intermittirenden  alimentären  Diabetes  stellen  die  Fälle  dar,  in  denen 
regelmässig  ausschliesslich  morgens,  nacli  Genuss  von  Kohlenhydraten 
zum  ersten  Frühstück,  Zucker  auftritt  (vgl.  S.  130).  In  anderen  Fällen 
erfolgt  die  Zuckerausscheidung  unregelmässig,  dann  ist  bald  der  gelegent- 
liche Genuss  bestimmter  Nahrungs-  oder  Genussmittel,  am  häufigsten  von 
Bier  und  Champagner  oder  süssen  Früchten,  namentlich  von  Weintrauben, 
bald  quantitative  Ausschreitung  im  Genuss  des  Erlaubten  die  Ursache.  Doch 
ist  keineswegs  jeder  intermittirende  Diabetes  von  solchen  Nahrungs- 
einflüssen abhängig.  Complicirende  Erkrankungen  können  die  Ursache  für 
das  intermittirende  Auftreten  der  Glykosurie  werden,  sofern  sie  sich  in 
einer  gewissen  Eegelmässigkeit  wiederholen ; so  sieht  man  wohl  bei  einem 
Diabetiker  mit  Nephrolithiasis  oder  Cholelithiasis  nach  jedem  Steinkolik- 
anfall, bei  einem  Diabetiker  mit  Migräne  nach  jedem  Migräneanfall  Zucker 
im  Urin  erscheinen.  Oft  liegen  nur  ganz  leichte,  vom  Diabetischen  selber 
kaum  als  krankhaft  empfundene  Störungen  vor. 

Sehr  wirksam  sind  berufliche  Strapazen.  So  kannte  ich  zwei  Aerzte, 
bei  denen  der  Zucker  regelmässig  nach  jeder  berufsmässigen  Eeise  oder 
grösseren  Fahrt  auftrat.  Ein  anderer  Diabetischer  (ebenfalls  ein  Arzt) 
fand  den  Zucker  regelmässig,  wenn  er  sich  mit  Gartenarbeit,  die  er  sehr 
liebte,  etwas  angestrengt  hatte;  er  meinte,  dass  der  Zucker  am  sichersten 
auftrete,  wenn  er  sich  bei  der  Arbeit  dauernd  bücken  mü.sse. 

Die  Fälle  von  sogenanntem  intermittirenden  Diabetes  sind  durchwegs 
leichte,  und  das  intermittirende  Auftreten  von  geringen  Mengen  von  Zucker 
trübt  die  gute  Prognose  nicht. 

Es  kann  für  den  leichten  Diabetes  als  Eegel,  die  nur  wenige 
(s.  S.  344  und  .346)  Ausnahmen  erleidet,  gelten,  dass  ebenso  wie 
die  Glykosurie  auch  die  diabetische  Acidose  keine  entscheidende  Eolle 
spielt.  Ich  habe  in  den  zweckmässig  behandelten  Fällen  meiner  Beob- 
achtung, welche  bestimmt  der  leichten  Form  zuzurechnen  waren,  schwere 
Acido.se  nur  unter  dem  Einflu.sse  von  Complicationen  auftreten  sehen. 
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Leichte,  hie  und  da  auch  einmal  etwas  stärkere  Acetessigsäure- 
(Eisenchlorid-)  oder  Acetonreaction  tritt  wohl  einmal  auch  in  einem 
Falle  von  leichtem  Diabetes  auf,  wenn  man  den  Kranken  plötzlich 
weitgehender  diätetischer  Einschränkung  unterwirft;  sie  vergeht  bald,  falls 
die  Ernährung  ausreichend  ist.  Hingegen  sieht  man  sehr  gewöhnlich 
stärkere  Acetessigsäure-  oder  Acetonreaction  auftreten,  sobald  der  Kranke 
infectiös  oder  an  stärkeren  Digestionsstörungen  erkrankt,  so  namentlich 
bei  den  im  leichten  Diabetes  so  häufig  vorkommenden  Extremitäten- 
Gangränen,  Oarbunkeln  oder  nach  irgend  welchen  Operationen,  welchen 
sich  der  Diabetische  unterzieht. 

Das  Auftreten  dieser  Eeactionen  erheischt  unter  solchen  Umständen, 
w'enigstens  wenn  sie  stark  werden,  ernste  Beachtung,  denn  die  Erfahrung 
lehrt,  dass  dann  öfters  Ooma  folgt.  Es  ist  leicht  verständlich,  dass  die 
Acidose,  deren  Auftreten  sieh  in  jenen  Eeactionen  verräth,  den  Tijanken 
mit  solch  altem  leichten  Diabetes  leicht  verhängnissvoll  werden  kann, 
denn  die  doch  fast  immer  wenig  Kohlenhydrate  führende  (wenn  auch 
nicht  reine)  Fetteiweisskost  dieser  Kranken  stellt  eine  saure  Nahrung  dar, 
unter  der  leicht  eine  allmälige  Abnahme  des  Alkalivorrathes  der  Organe  zu 
Stande  kommen  kann,  so  dass  diese  dann  gegen  die  hereinbrechende 
Acidose  wegen  des  geringen  Alkalibestandes  fast  schutzlos  sind. 

Es  ist  schon  wiederholt  davon  die  Eede  gewesen,  dass  für  die 
Gestaltung  der  leichten  Diabetesfälle  die  begleitenden  oder  complicirenden 
Erkrankungen  wichtiger  werden  als  die  Glykosurie. 

Sie  können  von  Anfang  an  die  bestimmende  Eolle  spielen  (man 
denke  an  die  Fälle  mit  schwerer  Lebercirrhose,  mit  schweren  Erkran- 
kungen des  Nervensystems),  oder  sie  können  sie  erst  im  weiteren  Verlaufe 
der  Krankheit  übernehmen.  Es  kann  dies  dann  einfach  so  geschehen, 
dass  die  der  begleitenden  Erkrankung  angehörigen  Symptome  ihrer  Schwere 
nach  in  den  Vordergrund  treten;  ihnen  gegenüber  findet  der  Diabetes 
kaum  noch  Beachtung.  Häufig  aber  verliert  gleichzeitig  die  Glykosurie 
je  länger  je  mehr  an  Stärke.  Der  Kranke  scheidet  je  länger  je  weniger 
Zucker  aus  und  nicht  nur  insofern  und  weil  sein  Nahrungsbedürfniss 
sinkt,  sondern  es  kann  die  Toleranz  für  Kohlenhydrate  eine  wirkliche 
Zunahme  erfahren.  So  „heilt“  der  Diabetes  oft  genug,  während  sich  das 
Symptomenbild  der  Tabes  dorsalis,  der  Dementia  paralytica,  der  Ence- 
phalomalacie  herausstellt  oder  die  Arteriosklerose  des  Hirnes,  des  Herzens 
oder  der  Nieren  oder  einer  anderen  begleitenden  Erkrankung  den  Kranken 
durch  ihre  weitere  Entwicklung  seinem  Ende  entgegenführt.  Man  findet 
vorn  in  den  Capiteln  II,  Abschnitt  12—15,  und  V Beispiele  von  solchen 
Vorkommnissen.  Es  können  dann  Krankheitsbilder  resultiren,  w^elche,  abge- 
sehen von  der  dauernd  oder  zeitweise  hervortretenden  Glykosurie,  nichts 
Besonderes  haben,  d.  h.  lediglich  das  Bild  der  Lebercirrhose,  Arterio- 
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Sklerose,  Xepliritis,  Tabes,  Dementia  paralytica  etc.  bieten.  Es  können 
aber  auch  jetzt  noch,  obgleich  der  Diabetes  selbst  anscheinend  vollkoininen 
in  den  Hintergrund  getreten  ist,  Complicationen  auftreten,  welche  diesem 
angehören,  am  häufigsten  Neuralgien  nebst  anderen  Symptomen  der 
Neuritis,  nekrotisirende  Entzündungen  und  namentlich  die  thrombotische 
Extremitätengangrän.  Die  Tuberculose  spielt  unter  den  Complicationen 
beim  leichten  Diabetes  durchaus  nicht  die  Rolle  wie  in  den  schweren 
Fällen.  Sie  tritt  wohl  dann  leichter  auf,  wenn  die  Kranken  durch  Ver- 
nachlässigung der  Diät  sieh  öfters  starke  Glykosurien  zuziehen,  oder  wenn 
die  neben  dem  Diabetes  bestehende  und  ihn  schliesslich  verdrängende 
Krankheit  eine  solche  ist,  welche  (wie  die  Lebercirrhose  und  die  Tabesj 
an  und  für  sieh  für  Tuberculose  disponirt. 

Auch  in  den  nicht  durch  begleitende  Organerkrankungen  be- 
einflussten leichten  Fällen  pflegt  dem  Kranken,  nachdem  er  sich  einmal 
mit  seiner  Kost  auf  den  Diabetes  eingerichtet  hat,  die  Glykosurie  nicht 
sonderlich  lästig  zu  fallen.  Er  lebt  mit  ihr  nicht  selten  viele  Jahre  dahin, 
ohne  weiter  von  seiner  Krankheit  Schaden  zu  leiden,  bis  sich  diese  früher 
oder  später  wieder  durch  irgend  eine  auf  ihre  Rechnung  zu  setzende 
Complication  bemerkbar  macht. 

Die  Zahl  und  Mannigfaltigkeit  dieser  Complicationen  ist  gross,  wie 
die  ihrer  Besprechung  gewidmeten  Capitel  zeigen. 

Einige  sind  an  eine  gewisse  Grösse  der  Glykosurie  gebunden;  wenn 
sie  in  einem  leichten  Diabetesfalle  auftreten,  so  zeigt  sich  doch  fast 
immer,  dass  der  Kranke  seinen  Diabetes  vernachlässigt  hatte  und  dass  der 
Zuckergehalt  des  Urins  zu  mehreren  Procent  angewachsen  war;  dies  gilt 
für  den  Carbunkel,  die  Phlegmonen,  die  subcutanen  oder  internen  Eite- 
rungen, auch  für  die  Lungengangrän. 

Keineswegs  gilt  aber  das  Gleiche  für  die  diabetische  Neuritis. 
Freilich  kommt  sie  auch  neben  stärkerer  Glykosurie  vor,  häufiger  aber  treten 
die  Neuralgien,  die  neuritischen  Lähmungen,  das  Mal  perforant  und  auch 
die  Polyneuritis  in  diesen  leichten  Fällen  bei  ganz  geringer  Glykosurie 
auf,  und  nicht  selten  trifft  man  sie  bei  solchen  Diabetischen,  welche  seit 
Jahren  zuckerfrei  sind. 

üeber  den  schliesslichen  Ausgang  der  leichten  Diabetesfälle  gehen 
die  Meinungen  sehr  auseinander.  Vielfach  findet  man  noch  heute  die 
Ansicht  ausgesprochen,  der  gewöhnliche  Ausgang  der  Krankheit  sei  der 
l’od.  Dies  gilt  nur  für  die  schweren  Fälle;  für  die  leichten  Fälle  von 
Diabetes  darf  man  im  Gegentheil  behaupten,  dass  die  Krankheit  unter 
günstigen  Lebensbedingungen  und  bei  verständigem  Verhalten  des  Kranken 
— oft  auch  trotz  recht  unverständigen  Verhaltens — eine  erhebliche  Lebens- 
verkürzung nicht  macht.  Es  ist  dies  eigentlich  ohneweiters  klar,  wenn 
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man  sieht,  wie  viele  solche  Kranke  mit  ihrem  Diabetes,  nachdem  dieser 
um  das  45.  Lebensjahr  oder  später  aufgetreten  ist,  10—15  Jahre  oder 
länger  leben. 

Jedenfalls  ist  die  Zahl  der  Fälle  von  leichtem  Diabetes,  welche  dem 
Diabetes  als  solchem,  d.  h.  der  diabetischen  Stoffwechselstörung,  erliegen, 
nicht  gross.  Viel  grösser  schon  ist  die  Zahl  derer,  denen  die  Complicationen 
den  Tod  bringen.  Am  gefährlichsten  sind  die  Carbunkel  und  Lungengangrän, 
nicht  ganz  so  gefährlich  sind  die  Extremitätengangrän  (vgl.  S.  215)  und  die 
subcutanen  Eiterungsprocesse. 

Meist  stellt  sich,  wie  schon  erwähnt,  bei  den  Leichtdiabetischen 
— wenn  sie  an  derartigen  septischen  Complicationen  erkranken  — Eisen- 
chlorid- und  starke  Acetonreaction  ein.  Es  scheint  prognostisch  günstig, 
wenn  diese  Zeichen  der  Acidose  ausbleiben,  auch  in  den  beiden  oben 
angeführten,  günstig  verlaufenen  Fällen  (56  und  57)  fehlten  sie. 

Solche  Fälle  zeigen,  dass  die  oft  hervorgehobene  Hinfälligkeit  und 
Widerstandslosigkeit  der  Diabetiker  doch  nicht  in  allen  Fällen  zu  finden 
ist.  Diese  Leichtdiabetischen  können  auch  andere  Complicationen,  die 
nicht  von  dem  Diabetes  abhängig  sind,  Pneumonien,  Erysipelas,  Typhus, 
ganz  gut  überstehen.  Was  bei  verständigem  Verhalten  für  die  „Hin- 
fälligkeit“ des  Diabetischen  dieser  leichten  Form  entscheidet,  ist  weniger 
der  Diabetes  als  solcher,  als  der  Gesammtzustand  und  das  Bestehen  oder 
Fehlen  der  Begleiterkrankungen  (Nerven-,  Leber-,  Circulations-  und  Nieren- 
erkrankungen). Da,  wo  solche  fehlen,  pflegt  übrigens  der  Gesammtzustand 
der  Kranken  ein  guter  zu  sein.  Von  einer  ungünstigen  Wirkung  der  ein- 
seitigen Nahrung  auf  den  Allgemeinzustand  ist  in  den  leichten  Fällen 
mindestens  nur  seiten  etwas  zu  bemerken  ausser  dem  auf  S.  346  über 
das  Coma  bei  complicirenden  Krankheiten  etc.  Gesagten. 

Viel  discutirt  und  viel  umstritten  ist  die  Frage  vom  Uebergang  der 
leichten  in  die  schwere  E'orm.  Ich  habe  schon  oben,  S.  145,  auseinander- 
gesetzt, dass  die  Unterscheidung  einer  schweren  und  leichten  Form  des 
Diabetes  in  dem  Sinne,  in  welchem  Seegen  sie  ursprünglich  gelehrt 
hat,  nicht  mehr  statthaft  ist.  Seegen  wollte  als  schwere  Fälle  nur 
diejenigen  bezeichnen,  welche  auch  bei  Enthaltung  von  Kohlenhydraten 
noch  Zucker  ausscheiden.  Dies  ist  — von  den  S.  145  erörterten  theoretischen 
Bedenken  abgesehen  — schon  deshalb  unmöglich,  weil  in  vielen,  wenn 
nicht  den  meisten  notorisch  schweren  Fällen  der  Kranke  bei  vollständiger 
Enthaltung  der  Kohlenhydrate,  wenigstens  wenn  diese  längere  Zeit  durch- 
geführt wird,  dahin  gebracht  werden  kann,  dass  er,  wenigstens  vorüber- 
gehend, zuckerfrei  wird.  Külz,  der  dies  in  einem  Fall  von  schwerem 
Diabetes  schon  1874  beobachtete,  sprach  deshalb  vom  Vorkommen  von 
Mischformen.  Dieser  Külz’schen  Mischform  würden  dann  weitaus  die 
meisten  Fälle  von  schwerem  Diabetes  angehören;  ihre  Aufstellung  hat 
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aber  praktiscli  keinen  Werth,  und  auch  theoretisch  fehlt  ihr  jede 
Grundlage. 

Nach  dem  neueren  Sprachgebrauche,  dem  auch  ich  gefolgt  bin, 
hat  mau  nur  solche  Fälle  als  leichte  zu  bezeichnen,  in  denen  noch  eine 
erhebliche  Toleranz  für  rechtsdrehende  Kohlenhydrate  besteht,  so  dass  der 
Franke  bei  dauernder  Einnahme  von  solchen  in  einer  für  die  Ernährung 
nicht  gleichgiltigen  Menge  vollkommen  oder  annähernd  zuckerfrei  zu  sein 
pflegt.  Man  wird  aber  gut  thun,  die  Definition  noch  etwas  weiter  einzu- 
schränken und  nur  diejenigen  Fälle  als  notorisch  leichte  anzusprechen, 
bei  welchen  bereits  durch  längere  Beobachtung  Sicherheit  darüber  ge- 
wonnen ist,  dass  es  sieh  nicht  etwa  um  einen  noch  nicht  stabil  gewordenen, 
um  einen  noch  in  der  Entwicklung  begriffenen  Fall  von  schwerem  Dia- 
betes handelt. 

Denn  es  ist  durchaus  nicht  selten,  dass  Fälle  von  Diabetes  melitus, 
welche  sich  früher  oder  später  als  schwere  und  schwerste  herausstellen, 
anfangs  — im  Beginne  der  Erkrankung  — noch  eine  erhebliche  Toleranz 
für  Kohlenhydrate  besitzen.  Ich  werde  solche  Fälle  S.  147  mittheilen. 
Die  sich  hieraus  für  die  Praxis  ergebenden  Schwierigkeiten  sind  indessen 
durchaus  nicht  gross;  bei  längerer  Beobachtung  lassen  sich  die  noch 
nicht  voll  entwickelten  schweren  Fälle,  welche  als  leichte  imponiren 
können,  von  den  wirklich  leichten  unschwer  unterscheiden.  In  ersteren 
macht  sich  bald  die  Progressivität  der  Functionsstörung  bemerkbar;  die 
Toleranz  für  Kohlenhydrate  nimmt  stetig  ab.  Ist  der  Kranke  heute  auf  eine 
Nahrung  gebracht,  bei  der  er  eben  zuckerfrei  ist  oder  vielleicht  gelegentlich 
eine  ganz  geringe  Zuckermenge  ausscheidet,  so  zeigt  sich  nach  kurzer 
Zeit,  dass  er  bei  dieser  gleichen  Ernährung  mehr  und  öfter  Zucker  aus- 
zuscheiden beginnt,  und  bald  stellt  sich  die  Nothwendigkeit  heraus,  die 
Nahrung  weiter  einzuschränken.  Es  kann,  wie  Fall  99  zeigt,  im  einzelnen 
Fall  allerdings  bis  Jahr  und  Tag  dauern,  ehe  die  progressive  Tendenz 
und  damit  seine  Zugehörigkeit  zur  schweren  Form  zweifellos  her- 
vortritt. 

Die  Fälle  dieser  Art  pflegen  doch  auch  noch  durch  einige  Besonder- 
heiten von  vornherein  den  Verdacht  zu  erregen,  dass  sie  trotz  ihrer  er- 
freulichen Toleranz  für  Kohlenhydrate  nicht  „leicht“  seien.  Die  Erkrankung 
betrifft  meist  jüngere  Individuen  und  gehört  fast  immer  der  von  mir  als 
„reiner  Diabetes“  bezeichneten  Form  an.  Oft  kennzeichnet  sieh  die  dia- 
betische Stoffwechselstörung  auch  dadurch  als  eine  schwerere,  dass,  ob- 
gleich noch  eine  erfreuliche  Toleranz  erzielt  werden  kann,  dies  doch 
erst  durch  eine  längere,  mehr  minder  energische  Behandlung  erzielt  wird. 
Ein  schlechtes  Zeichen  ist  starkes  Heruntergehen  des  Körpergewichtes,  d.  h. 
nicht  auf  die  Zahl  der  verlorenen  Kilogramm,  sondern  auf  das  erreichte 
Körpergewicht  kommt  es  an;  wo  dieses  auf  unter  110  Pfund  oder  weniger 
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bei  erwachsenen  Männern  rediieirt  ist,  handelt  es  sich  fast  stets  urn 
schwere  Fälle. 

Als  notorisch  leichte  Fälle  sollen  also  nur  die  bezeichnet  werden, 
für  welche  durch  ausreichend  lange  Beobachtung  festgestellt  ist,  dass 
dem  Krankheitsprocess  eine  solche  progressive  Tendenz  nicht  innewohnt. 

Es  ist  eine  der  praktisch  wichtigsten  Thatsachen  aus  der  Lehre 
vom  Diabetes,  dass  die  Fälle,  welche  in  diesem  Sinne  als  leichte, 
„notorisch  leichte“  anzusprechen  sind,  ihre  Gutartigkeit  auch  im  ganzen 
weiteren  Verlaufe  zu  wahren  pflegen.  Der  spätere  üebergang  in  die 
schwere  Form  ist  für  sie  kaum  zu  fürchten,  wenigstens  findet  er  nur 
unter  besonders  ungünstigen  Umständen  statt.  Als  solche  kommen 
Gemüthsbewegungen  und  geistige  und  andere  aufreibende  Thätigkeit  und 
intercurrente  Krankheiten  in  Betracht. 

Meiner  Ueberzeugung  nach  ist  nicht  daran  zu  zweifeln,  dass  auch 
durch  andauernde  diätetische  Vernachlässigung  der  leichte  Diabetes  in 
die  schwere  Form  übergeführt  werden  kann,  doch  kann  ich  streng  be- 
weisende Fälle  dafür  nicht  beibringen;  es  lässt  sich  im  Einzelfalle  nie 
ausschliessen,  dass  nicht  der  üebergang  in  die  schwere  Form  entweder 
in  der  Natur  des  Falles  lag,  oder  dass  neben  den  diätetischen  Sünden 
andere  Schädlichkeiten  an  ihm  schuldig  waren.  Es  steht  aber  doch  die 
Thatsache  fest,  dass  diätetische  Ausschreitungen  durch  die  ihnen  folgenden 
stärkeren  Glykosurien  die  Toleranz  schwächen,  und  dies  heisst  doch  nichts 
Anderes,  als  dass  sie  die  Entwicklung  der  Krankheit  befördern  (vgl.  unter 
Anderem  S.  163).  Als  Beleg  dafür,  wie  übrigens  manche  Fälle  von  leichtem 
Diabetes  lange  Zeit  die  erstaunlichste  diätetische  Vernachlässigung  ver- 
tragen, ohne  in  die  schwere  Form  überzugehen,  füge  ich  einige  der- 
artige Fälle  hier  an: 

Fall  94.  Dame  in  Mitte  der  Vierzigeiyahre,  aus  einer  Familie,  in  der 
Diabetes  mehrfach  vorgekommen.  Seit  einigen  Monaten  Zucker  in  geringer 
Menge  constatirt.  Die  Kranke  consultirte  brieflich  einen  vor  einigen  Jahren 
verstorbenen  „Naturarzt“  in  einem  berühmten  Badeorte  Süddeutschlands,  welcher 
sie,  wie  ich  selbst  las,  dahin  beschied:  „Der  Zucker  ist  eine  schädliche  Sub- 
stanz und  muss  also,  wenn  im  Körper  vorhanden,  ausgeschieden  werden. 
Demnach  schadet  die  Zuckerausscheidung  nicht  nur  nichts,  ist  vielmehr  noth- 
wendig  und  um  so  stärker  um  so  besser.  Natüilich  aber  muss  der  Zucker 
durch  Zuckernahrung  ersetzt  werden.“  Es  ist  begreiflich,  dass  die  Diat- 
vorschriften,  denen  die  Kranke  diesen  Anschauungen  entsprechend  unterzogen 
wurde,  geeignet  waren,  die  Zuckerausscheidung  schnell  in  die  Höhe  zu  treibem 
Sie  stieg  auf  T^/o  bei  bedeutender  Diurese.  Die  Kranke  hielt  diese  Diät 
längere  Zeit,  wohl  ungefähr  ein  Jahr,  ein  und  gab  sie  erst  allmälig  auf,  als  ihre 
Hinfälligkeit  zu  stark  wurde.  Auch  später  hat  sie  nie  ganz  strenge  Diät  gehalten, 
vielmehr  Amylaceen  in  allerdings  geringer  Menge  und  stets  Früchte  und  Milch 
genossen,  ohne  dass  in  den  folgenden  acht  Jahren  dabei  die  Zuckerausscheidiing 
bedeutend  wurde;  sie  stieg  selten  auf  und  nicht  über  S^/o  bei  annähern 
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normaler  Diurese  und  vollständigem  Wohlbefinden,  soweit  der  Diabetes  in 
Betracht  kommt.  Schliesslich  ist  sie  allerdings  plötzlich  unter  den  Erscheinungen 
von  Herzschwäche  gestorben. 

Fall  95.  55jähriger  Mann,  pensionirter  Gerichtsbeamter,  in  allerbesten 
Verhältnissen  lebend;  leicht  erregbar  und  etwas  Sonderling.  Leidet  seit  zehn 
Jahren  an  chronischem  Darmkatarrh  mit  Neigung  zu  Durchfällen  bei  zweifel- 
haftem Lungenbefund,  nie  Tuberkelbacillen.  Arbeitet  geistig  und  körperlich  viel. 
Ich  behandle  ihn  seit  neun  Jahren,  Urin  war  stets  zuckerfrei.  Vor  zwei  Jahren 
fand  ich  zufällig  0'27o  l^ucker,  und  seither  besteht  sehr  häufig  ein  ge- 
ringer Zuckergehalt,  aber  nie  über  ü-2®/o-  Es  besteht  Arteriosklerose,  und 
Herbst  1896  überstand  der  Patient  einen  äusserst  schweren  Anfall  von 
Angina  pectoris.  Seitdem  verhält  er  sich  im  Gegensatz  zu  früher  körperlich 
ruhig  und  vorsichtig  und  geniesst  dabei,  da  ich  es  für  gut  fand,  ihm  von 
dem  Bestehen  des  Diabetes  keine  Kenntniss  zu  geben,  wie  bisher  mit  Vorliebe 
neben  reichlichem  Brod  Fleisch,  Mehlspeisen,  Früchte  aller  Art,  auch  Wein- 
trauben in  grosser  Menge,  auch  ist  die  Nahrungseinnahme  im  Ganzen  keines- 
wegs gering. 

Der  Diabetes  melitus  kann  heilen. 

Am  ehesten  heilbar  müssen  die  Fälle  erscheinen,  in  denen  dem 
Diabetes  ein  heilbares  Organleiden  zu  Grunde  liegt.  Ueber  solche  siehe  bei 
Diabetes  nach  Hirntrauma  (S.  60,)  und  den  syphilitischen  Diabetes  (S.  114). 

Doch  giebt  es  Fälle  von  geheiltem  Diabetes,  in  welchen  eine  heilbare 
Organkrankheit  nicht  diagnosticirt  werden  konnte;  solche  finden  sich  beim 
acuten  Diabetes  angeführt  (S.  335).  Einige  sehr  werthvolle  Heilungs- 
falle berichtet  Schmitz.  0 Ich  führe  den  lehrreichsten  hier  an: 

4 Jahre  altes  Kind,  Mutter  und  ältere  Schwester  diabetisch.  Urin  häufig 
auf  Zucker  untersucht;  stets,  zuletzt  am  22.  November  1871,  zuckerfrei.  Kind 
erkrankt  am  26.  November  an  Febris  gastrica  acuta\  27.  November  Nacht- 
urin 5‘8°/o  Zucker.  Strenges  Eegimen;  am  3.  December  Urin  3'57o  Zucker, 
am  8.  December  2®/o,  am  13.  zuckerfrei.  „Strenge  Diät  wurde  noch  einige 
Zeit  gehalten,  dann  etwas  Brod  und  Milch  gestattet;  als  sich  auch  fortgesetzt 
kein  Zucker  im  Urin  fand,  das  Kind  sich  wohl  fühlte  und  gedieh,  wurde 
man  auch  von  Jahr  zu  Jahr  mit  der  Diät  liberaler,  so  dass  das  Kind  schliesslich 
die  Kost  zu  sich  nahm,  welche  Kinder  meist  gern  geniessen,  also  Obst,  Chocolade, 
Puddings  etc.  Es  ging  aber  Alles  gut  und  der  Zucker  kehrte  nicht  wieder.  Aus 
dem  Kinde  wurde  ein  gut  entwickeltes,  ganz  kräftiges  Mädchen,  das  mit 
18  Jahren  heiratete  und  jetzt  (1892)  eine  blühende  Frau  und  Mutter  von 
zwei  gesunden  Kindern  ist.  Im  Verlaufe  von  vollen  20  Jahren  hat  sich  der 
Zucker  nie  wieder  gezeigt.“ 

Es  ist  besonders  bemerkenswerth,  dass  unter  all  diesen  Heilungs- 
fällen auffallend  viele  Kinder  sind,  bei  denen  die  Krankheit,  falls  sie 
nicht  heilt,  einen  besonders  schweren  Verlauf  zu  nehmen  pfiegt.  Das 
Latentwerden  des  Diabetes,  wie  es  bei  älteren  Leuten  so  häufig  vorkommt 


*)  Schmitz,  Prognose  und  Therapie  der  Zuckerkrankheit,  S.  7. 
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und  Heilung  vortäuscht,  ist  bei  Kindern  so  gut  wie  ausgeschlossen.  Mit 
Rücksicht  hierauf  sei  auch  noch  an  einen  Fall  von  Guarnerus;  „von  ge- 
heiltem Diabetes  bei  einem  Säugling“,  erinnert.  Der  Fall  erscheint  mir 
nach  seiner  Beschreibung  sicher. 

Im  Ganzen  sind  Heilungsfälle  sehr  selten,  und  ich  kenne  keinen,  in 
dem  Heilung  nach  längerem  Bestände  der  Krankheit  eingetreten  wäre. 
Nur  unter  den  Fällen  von  traumatischem  Diabetes  finden  sich  einige,  die 
nach  länger  als  einem  Vierteljahre  heilten.  Von  dieser  richtigen  Heilung 
des  Diabetes  toto  coelo  verschieden  ist  die  scheinbare  Heilung  des  Dia- 
betes, indem  an  seiner  Stelle  eine  andere  Krankheit  hervortritt. 


YIL  Therapie  des  Diabetes  melitus. 


1.  Die  Verhütung  der  Krankheit  — prophylaktische  Therapie  — 
kann  hie  und  da  Aufgabe  des  Arztes  werden.  So  sollte  der  Hausarzt  nicht 
unterlassen,  in  Familien,  in  denen  Diabetes  erblich  ist,  überhaupt  in 
neuropathischen  Familien  — namentlich  wenn  traumatische  Momente  ein- 
gewirkt haben  oder  bei  starker  Adiposität  — gelegentlich  die  Stärke  der 
Assimilationsfähigkeit  für  Kohlenhydrate  bei  seinen  Clienten  zu  bestimmen. 
Wie  eine  solche  Bestimmung  der  Assimilationsfähigkeit  für  Kohlen- 
hydrate zu  geschehen  hat,  darüber  vergleiche  bei  alimentärer  Glykosurie. 

Wird  sie  krankhaft  gering  befunden,  so  ist  nachgewiesen,  dass  bei 
dem  betreffenden  Individuum  die  gefürchtete  Anlage  vorhanden  ist,  und 
es  sind  nun  zwei  Gesichtspunkte,  welche  sich  daraus  für  die  Hygiene 
dieses  Individuums  ergeben:  Einmal  müssen  in  Erziehung,  Wahl  des  Berufes 
und  Einrichtung  des  ganzen  Lebenswandels  mit  besonderem  Ernste  die 
Rücksichten  auf  die  Pflege  des  Nervensystems  zur  Geltung  gebracht  werden, 
welche  das  Bestehen  einer  gefahrdrohenden  neuropathischen  Beanlagung 
fordert,  und  zweitens  ist  das  verdächtige  Individuum  an  eine  zweckmässige 
Nahrungsweise  zu  gewöhnen.  In  der  Regelung  dieser  dürfte  das  Schwer- 
gewicht mindestens  ebenso  darauf  zu  legen  sein,  dass  Vielesserei  (starke 
üebemährung)  überhaupt  vermieden  wird,  wie  auf  besondere  Vorsicht  gegen- 
über den  Kohlenhydraten  — Zucker,  Mehlspeisen,  Kartoffeln,  Bier. 

2.  Die  Therapia  morhi  kommt  beim  Diabetes  selten  in  Frage. 

Syphilis  kann  die  Ursache  von  Diabetes  werden,  gleichgiltig,  ob 

der  Zusammenhang  zwischen  beiden  durch  eine  specifische  Erkrankung 
des  Centralnervensystems  der  Leber,  des  Pankreas  begründet  wird  oder 
nicht,  man  wird  in  allen  Fällen,  wo  überhaupt  eine  syphilitische  Infection 
stattgehabt  hat,  und  wo  aus  den  zeitlichen  Beziehungen  — oder  woraus 
sonst  es  sich  wahrscheinlich  machen  lässt,  dass  der  Diabetes  unter 
dem  Einfluss  des  syphilitischen  Infectes  aufgekommen  ist,  vor  einer  anti- 
syphilitischen Behandlung  und  selbst  vor  energischer  Lf(7-Behandlung  nicht 
zurückschrecken  dürfen.  Doch  ist  die  Rolle,  welche  die  Syphilis  in  der 
Aetiologie  des  Diabetes  melitus  spielt,  eine  sehr  untergeordnete  (vgl.  S.  114), 
und  auf  diesem  Wege  erreichte  Erfolge  in  der  Behandlung  des  Diabetes 
melitus  gehören  sicher  zu  den  grössten  Seltenheiten. 

Naunyn,  Diabetes  mnlitiiR. 
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Selbstverständlich  wird  da,  wo  der  Diabetes  neben  anderen  Er- 
krankungen des  Nervensystems,  neben  Arteriosklerosis  mit  iliren  Oirculations- 
störnngen  in  Leber  und  Pankreas  und  Aehnlichem  auftritt,  die  ätiologische 
Bedeutung  dieser  begleitenden  Erkrankungen  gebührende  Berücksichtigung 
finden  müssen.  Die  therapeutischen  Indicationen,  die  sich  dann  daraus 
ergeben,  können  sehr  mannigfaltige  sein ; in  der  Therapie  des  Diabetes 
melitus  spielen  die  durch  ihre  Befolgung  erzielten  Erfolge  schon  deshalb 
keine  grosse  Bolle,  weil  in  derartigen  Fällen  der  Diabetes  in  seiner  leichten 
Form  aufzutreten  und  das  Krankheitsbild  nicht  zu  beherrschen  pflegt. 

Die  bisher  mit  Verabfolgung  von  Pankreaspräparaten  angestellten 
Versuche  haben  keine  Erfolge  erzielt;  im  Gegentheil  hat  Sandmeyer 
beim  Diabetes  durch  Pankreasexstirpation  nach  Verabfolgung  von  Pankreas 
in  Substanz  eine  Steigerung  der  Zuckerausscheidung  — in  Folge  der 
besseren  Eiweissresorption  — beobachtet. 

3.  In  der  Hauptsache  handelt  es  sich  beim  Diabetes  um  die  sympto- 
matische Therapie.  Es  ist  das  Hauptsyraptom  des  Diabetes  die  Glykosurie, 
mit  welcher  es  die  Behandlung  der  Krankheit  zu  thun  hat. 

a)  Die  diätetische  Therapie  Diabetes  melitus.  ßollo  (1796) 
scheint  der  Erste  gewesen  zu  sein,  der  bei  einem  Diabetischen  die  con- 
sequente  diätetische  Behandlung  mit  „animalischer  Diät“  an  wendete.  ) 

Der  Kranke,  34  Jahre  alt  (Hauptmann  Meredith),  war  stets  ein  starker 
Esser  und  trank,  ohne  sich  zu  beschränken,  wenn  auch  nicht  unmässig;  hatte 
zwei  Gichtanfälle. 

Leidet  seit  sieben  Monaten  am  Diabetes.  Leidet  seitdem  viel  an  Uebei- 
keiten  und  ist  um  fünf  Stein  (ungefähr  35  lig)  abgemagert;  vor  der  Krankheit 
wog  er  ungefähr  110  leg.  Seit  Beginn  der  Krankheit  nährt  er  sich  von 
gemischter  Nahrung  und  trinkt  süsse  Zuckersyrupe  und  viel  Brodwasser. 

Ausserdem  klagt  er  jetzt  über  offenbar  neuralgische,  in  die  Hoden  aus- 
strahlende Schmerzen  und  Ziehen  in  der  grossen  Zehe.  Starke  Balanitis  mit 
Phimosis  und  Gingivitis.  Sehr  schwach  und  matt.  Oedeme  an  den  Unter- 
schenkeln. Ungefähr  12  l Urin  von  süssem  Geschmack,  aus  dem  Cruickshank 
reichlich  Zucker  darstellte. 

Vom  20.  October  ah  wurde  der  Kranke  auf  Diät  gesetzt,  er  erhielt  nur 
Fleisch  und  Eier  in  massiger  Menge  und  ausserdem  V,  I Milch,  zum  Frühstuck 
etwas  Brod  und  Butter  und  Fett.  Die  Urinmenge  ging  am  nächsten  Tage  auf  b l 
herunter  der  Urin  verlor  den  süssen  Geschmack  und  das  helle  Aussehen 
schmeckte  jetzt  salzig  und  sah  roth  aus.  Am  14.  November  entleerte  er  noch  2 l 
Urin  dann  gab  es  einen  Eückfall,  nachdem  der  Kranke  Bier,  getrunken,  so  dass 
ilim  ’jetzt  auch  das  Brod  entzogen  werden  musste ; seitdem  war  sein  Befinden 
ein  vollkommen  zufriedensteUendes  trotz  gelegentlicher  kleiner  diätetischer 
Sünden  und  diesen  folgenden  Verschlimmerungen,  und  obgleich  er  seit  Anfang 


1)  Rollo,  Abhandlung  des  Diabetes  melitus,  übersetzt  von  Heidmann,  Wien 
1801,  S.  1 u.  ff. 
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DecemTser  schon  wieder  Brod  ass  und  Bier  trank,  nahm  die  Ürinmenge 
kaum  über  1 Vg  I täglich  zu.  Bis  zum  30.  December  war  das  Gewicht  des 
Kranken  bereits  um  ungefähr  10  l-g  gestiegen,  und  bis  zum  März  nahm  er  um 
weitere  10  kg  zu. 

Vom  15.  März  an  ass  er  wieder  „Alles“,  Brod,  Kartoffeln  etc.  Der  Kranke 
erreichte  sein  altes  Gewicht  wieder  und  blieb  gesund  und  leistungsfähig,  und 
im  Urin  wurden  die  augenfälligen  Erscheinungen  des  Diabetes  nicht  wieder 
wahrgenommen.  Doch  ist  nicht  ausgeschlossen,  dass  er  zuckerhaltig  geblieben 
ist,  denn  Methoden  zum  Nachweis  geringer  Zuckermengen  im  Harn  gab  es 
damals  nicht. 

Es  handelte  sich  bei  Herrn  Meredith  wohl  um  einen  leichten  Fall 
von  Diabetes  melitus,  der  nur  durch  die  schlechte  Diät  zu  so  starker 
Glykosiirie  geführt  hatte.  Als  solcher  und  als  Specimen  verständiger 
Therapie  ist  der  Fall  noch  heute  nicht  ohne  Interesse! 

Auf  diesen  und  einige  andere  ähnliche  Fälle  gestützt,  hat  Eollo 
vor  jetzt  genau  100  Jahren  die  richtige  diätetische  Behandlung  des  Dia- 
betes empfohlen. 

Rollo’s  Therapie  hat  längst  allgemein  Anerkennung  und  Eingang 
gefunden.  Piorry’s  und  Schiffs  Vorschlag,  durch  reichlichen  Genuss 
von  Zucker  oder  Kohlenhydraten  den  verlorengehenden  Zucker  zu  er- 
setzen, um  die  Bildung  von  Zucker  auf  Kosten  des  Eiweisses  im  Körper 
zu  verhüten,  ist  zum  Glück  in  der  Praxis  auch  nicht  einmal  vorüber- 
gehend zur  Geltung  gekommen.  D 

Nach  Rollo  waren  es  namentlich  Bouchardat  (1830—1883)  und 
später,  1860  bis  heute,  Seegeu,  Pavy,  Cantani  und  Naunyn,  welche 
für  die  animalische  Diät  eingetreten  sind. 

Prout,  der  die  Kohlenhydrate  weniger  streng  ausschloss  wie  schon 
Rollo,  war  aber  der  Erste,  welcher  die  — übrigens  auch  schon  von 
Rollo  selbst  erkannte  — Nothwendigkeit,  auch  die  Eiweissnahrung 
quantitativ  zu  beschränken,  bestimmt  hervorhob.  Er  sagt  in  seinem 
(1820  in  erster  Auflage  erschienenen)  Werke;  ^)  Ein  Punkt,  der  noch 
wichtiger  als  die  Beschaffenheit  der  Speisen  i.st,  ist  ihre  Quantität  .... 
Eine  allgemeine  Regel  hinsichtlich  der  Diät  ist,  dass  eine  je  nach  den 
Umständen  grössere  oder  geringere,  aber  immer  genau  bestimmte  Menge 
von  Speisen  in  Zwischenräumen  von  vier,  fünf  bis  sechs  Stunden  genossen 
werde. 

Obgleich  dann  später  Bouchardat  in  ähnlich  bestimmter  Weise 
für  die  quantitative  Beschränkung  auch  der  Eiweissnahrung  auftrat,  ist 

0 Schiff  selbst  starb  am  Diabetes  melitus.  Obgleich  die  Krankheit  erst  im  hohen 
Alter  auftrat,  nahm  sie  einen  sehr  schweren  und  schnellen  Verlauf,  der  die  Folge  davon 
gewesen  zu  sein  scheint,  dass  Schiff  den  von  ihm  gemachten  Vorschlag  wirklich 
befolgt  und  in  seiner  Krankheit  sehr  reichlich  Zucker  genossen  hat. 

*)  Prout,  Krankheiten  des  Magens  und  der  Harnorgane.  Nach  der  dritten  en"'- 
lischen  Ausgabe  (1840)  übersetzt  von  Krupp,  Leipzig  1843. 
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es  doch  erst  in  neuester  Zeit  (Cantani  und  Naunyn)  gelungen,  diesem 
zweitwichtigsten  Punkte  in  der  diätetischen  Therapie  des  Diabetes  melitus 
allgemeinere  Beachtung  und  Anerkennung  zu  verschaöen. 

Die  Schuld  daran  dürfte  in  erster  Linie  dem  zuzumessen  sein,  dass 
Pavy  und  Seegen  dem  Diabetischen  die  Eiweissnahrung  in  „unbe- 
schränkter Menge“  gestatteten. 

Heutzutage  herrscht  bei  allen  Sachverständigen  darüber  Ein- 
stimmigkeit, dass  eine  günstige  Beeinflussung  der  Krankheit  ohne  zweck- 
mässige Diät  ausgeschlossen  ist,  und  über  die  hauptsächlichen  Maximen 
der  diätetischen  Behandlung  des  Diabetes  bestehen,  wie  die  jüngsten 
Bearbeitungen  dieses  Gegenstandes  von  v.  Mering,^)  Minkowski,^) 
V.  Noorden^)  und  Lepine^)  zeigen,  nur  noch  unwesentliche  Meinungs- 
verschiedenheiten. 

Folgende  Ueberlegungen  sind  es  etwa,  welche  meines  Erachtens 
den  Standpunkt  des  Arztes  in  der  Diätetik  des  Diabetes  melitus  zu 
bestimmen  haben: 

Wenn  auch  der  Verlauf  der  Krankheit  keineswegs  ausschliesslich 
von  der  Glykosurie  abhängt,  so  ist  diese  doch  das  massgebende  Symptom, 
einmal  deshalb,  weil  ihre  Schwere  im  Allgemeinen  den  zuverlässigsten, 
den  einzigen  zuverlässigen  Massstab  abgibt,  an  dem  die  Schwere  der 
Erkrankung  gemessen  werden  kann  und  weil  sie  an  und  für  sich  mannig- 
fache Gefahren  mit  sich  bringt.  Als  solche  Gefahren  sind  zu  nennen  die 
Zuckervergeudung  und  zahlreiche  Beschwerden  und  Complicationen,  vom 
Hautjucken  und  der  einfachen  Impotenz  und  Hinfälligkeit  bis  zur  Gangrän, 
den  nekrotischen  Processen  und  der  Tuberculose,  deren  Zustandekommen 
durch  die  Schwächung,  welche  der  Organismus  durch  die  fortdauernde 
Zuckervergeudung  erfährt,  und  durch  die  Hyperglykämie  und  die  üeber- 
schwemraung  der  Organe  mit  Zucker,  deren  Zeichen  die  Glykosurie  ist, 
sehr  begünstigt  werden.  Das  gilt  sicher  für  die  höheren  Grade  der  Gly- 
kosurie ; diese  bringen  dem  Kranken  früher  oder  später  stets  ernste  Gefahi 
durch  Erschöpfung  und  durch  gefährliche  Complicationen.  ^ 

Die  Glykosurie  zeigt  ferner  in  vielen  Fällen  von  Diabetes  melitus 
eine  ausgesprochene  Tendenz  zur  Progressivität.  Unter  diesen  Fällen 
sind  solche,  in  denen  diese  Progressivität  der  Ausdruck  der  Krankheit 
ist,  die  dem  Diabetes,  der  Glykosurie,  zu  Grunde  liegt,  so  ist  es  z B. 
bei  der  Pankreasatrophie  unausbleiblich,  dass  mit  der  weiter  vorschrei- 
tenden Degeneration  des  Organs  die  Glykosurie  schwerer  und  schwerer  wird. 

>)  V.  Mering,  Penzoldt  und  Stinzing,  Handbuch  der  spee.  Therapie,  Bd.  II,  189». 

*)  Minkowski,  Liebreich’?  Encyklopädio,  Bd.  I. 

0 V.  Noorden,  Zuckerkrankheit,  1895. 

*)  Lepine,  Klin.  Handbuch  der  Harn-  und  Sexualorgane. 
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In  der  Mehrzahl  der  Fülle  aber  bleibt  es  (wenigstens  anfangs) 
zweifelhaft,  ob  die  Progressivität  der  Glykosurie  Ausdruck  der  ihr  zu 
Grunde  liegenden  Erkrankung  oder  des  schlechten  Einhusses  ist,  den  sie 

— die  Glykosurie  selbst  — auf  die  „Toleranz“  ausübt. 

Die  Glykosurie  wird  ihrerseits  durch  mannigfache  äussere  Einflüsse 
bestimmt;  weitaus  aber  an  erster  Stelle  steht  unter  diesen  die  Ernährung 

— die  Diät. 


Die  genauere  Ausführung  und  Begründung  dieser  Bemerkungen  ist 
in  den  Capiteln  von  der  Glykosurie  und  an  anderen  Stellen  dieses  Werkes 
gegeben. 

Aus  ihnen  folgt,  dass  jede  stärkere  Glykosurie  beim  Diabetischen 
auf  die  Dauer  vermieden  werden  sollte,  denn  sie  wird  früher  oder  später 
verhängnissvoll ; womöglich  soll  die  Glykosurie  zum  Verschwinden  gebracht 
werden  wegen  des  günstigen  Einflusses,  den  der  aglykosurische  Zustand 
auf  die  Toleranz  hat.  Dies  muss  unbedingt  im  Beginn  der  Behandlung 
versucht  werden,  weil  in  jedem  Falle  erst  festgestellt  werden  muss,  wieviel 
dadurch  erreicht  werden  kann. 

Dass  es  zweckmässig  sei,  die  diätetische  Behandlung  des  Diabetischen, 
durch  welche  allein  die  Glykosurie  mit  einiger  Sicherheit  bekämpft  werden 
kann,  mit  einem  solchen  Versuche,  ihn  zuckerfrei  zu  machen,  zu  beginnen, 
dürfte  heutzutage  kaum  ernstlich  bestritten  werden;  es  muss  das  auch 
deshalb  geschehen,  weil  anders  die  Grösse  der  bei  dem  Kranken  noch 
bestehenden  Toleranz  für  Kohlenhydrate  schwer  bestimmt  werden  kann. 
^ on  ihr  hängt  die  Entscheidung,  ob  der  Fall  zur  leichten  oder  zur  schweren 
Form  zu  rechnen,  und  überhaupt  in  erster  Linie  die  Prognose  des  Falles  ab. 

Vor  Allem  ist  es  für  die  frischen  Fälle  von  Diabetes  wichtig,  dass 
die  Krankheit  gleich  bei  ihrem  ersten  Auftreten  so  energisch  behandelt 
werde,  dass,  wenn  möglich,  die  Beseitigung  der  krankhaften  Glykosiuüe  er- 
reicht wird.  Ich  halte  es  nach  meiner  Erfahrung  für  sehr  wahrscheinlich, 
dass  von  den  frühzeitig  streng  behandelten  Fällen  auch  solche  einen 
verhältnissmässig  günstigen  Verlauf  nehmen  können,  welche  anfangs  als 
schwere  imponiren,  während  andererseits  die  schwer  verlaufenden  Fälle 
in  der  ganz  überwiegenden  Mehrzahl  solche  sind,  welche  einer  energischen 
Behandlung,  wenn  überhaupt,  erst  spät  unterzogen  wurden. 

Man  kann  meiner  Ansicht  nach  mit  vollem  Rechte  von  einem 
„Habituellwerden“  des  Diabetes,  der  diabetischen  Glykosurie  reden,  in 
dem  gleichen  Sinne,  in  welchem  man  längst  von  einem  Habituellwerden 
anderer  Functionsstörungen,  namentlich  solchen  nervösen  Ursprungs, 
z.  B.  der  epileptischen  Convulsionen,  der  Neuralgien  etc.,  sprach:  gleich- 
giltig,  welches  ihre  Ursache  ist;  sie  gewinnen  an  Stärke,  und  sie  sind  um 
so  schwerer  zu  beseitigen,  je  länger  sie  bereits  bestanden  haben. 
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Die  auf  den  letzten  Seiten  gemachten  Bemerkungen  über  die  Auf- 
gaben der  diätetischen  Diabetestherapie  mussten  deshalb  etwas  aus- 
führlich ausfallen,  weil  mein  sich  auf  die  vorgetragenen  Anschauungen 
gründender  Standpunkt  sich  sehr  wesentlich  von  dem  noch  heute  fast 
allgemein  eingenommenen  unterscheidet.  Ich  halte  es  für  eine  pessi- 
mistische Beschränkung  der  dem  Arzte  in  der  Behandlung  der  Diabe- 
tischen obliegenden  Aufgaben,  wenn  gesagt  wird : „Die  wesentliche  Auf- 
gabe des  Arztes  ist  und  bleibt,  den  Kranken  lange  Zeit  in  erträglichem 
Zustande  am  Leben  zu  erhalten.“  Meiner  Ansicht  nach  ist  der  Behandlung 
oft  ein  weiteres,  bestimmteres  Ziel  gesteckt,  nämlich  dieses,  die  gestörte 
Function  zu  stärken  (zu  bessern)  oder  wenigstens  den  weiteren  Verfall 
derselben  (die  fortschreitende  Entwicklung  der  Krankheit)  aufzuhalten. 

Es  ist  aber'  selbstverständlich,  dass  der  Arzt  in  der  Verfolgung 
dieses  ihm  in  der  Behandlung  des  Diabetes  gestecken  Zieles  nicht  rück- 
sichtslos Vorgehen  darf. 

Er  darf  die  diätetischen  Einschränkungen  auf  die  Dauer  nicht 
weiter  treiben,  als  dies  mit  einer  auskömmlichen  Ernährung  verträglich 
ist.  Sicher  ist  beim  Diabetischen  in  dieser  Richtung  besondere  Vorsicht 
geboten,  denn  die  Schwierigkeit,  einen  Diabetischen  auskömmlich  zu 
ernähren,  ist  oft  gross  genug,  und  es  gelingt  oft  nur  schwierig,  den  Er- 
nährungszustand des  Kranken,  wenn  er  einmal  heruntergekommen  ist, 
wieder  in  die  Höhe  zu  bringen. 

Andererseits  aber  ist  es  ebenso  selbstverständlich,  dass  es  erlaubt 
sein  kann,  den  Kranken  vorübergehend  ungenügend  zu  ernähren, 
sofern  dadurch  bestimmte,  nur  auf  diese  Weise  zu  erreichende  Vortheile 
gewonnen  werden  sollen.  Es  wird  im  Folgenden  zur  Sprache  kommen, 
dass  ein  solches  Vorgehen  gelegentlich  geboten,  dass  vorübergehend 
„Unterernährung“  nicht  immer  zu  vermeiden  ist. 


Die  Regelung  der  Diät  soll  — von  ihrer  Auskömmlichkeit  zunächst 
abgesehen  — so  geschehen,  dass  dem  Kranken  möglichst  wenig  zucker- 
gebende Nahrungsmittel  zugeführt  werden.  Leider  aber  sind  für  Diabetische 
nur  die  Fette  als  nicht  zuckergebend  zu  bezeichnen,  nur  diese  können 
in  beliebiger  Menge  von  ihm  genossen  werden,  ohne  seine  Glykosurie  zu 
steigern. 

Am  schlimmsten  sind  die  Kohlenhydrate  und  von  diesen  wieder 
Dextrose,  Amylum,  Dextrin,  Maltose,  Rohrzucker  im  Honig,  Brod,  Mehl- 
speisen, Bier,  in  den  Früchten,  vielen  Gemüsen  und  süssen  Weinen; 
auf  sie  reagirt  der  Diabetische  am  sichersten  mit  Glykosurie,  sie  assimilirt 
er  am  unvollständigsten. 
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Liivulose,  Milchzucker,  Inulin  (Früchte,  Milch,  manche  Gemüse) 
werden  häufig  in  nicht  unerheblichen  Mengen  (vgl.  S.  134)  assimilirt, 
doch  ist  grosse  Vorsicht  bei  ihrer  Anwendung  nöthig.  Denn  einmal  ver- 
halten sich  ihnen  gegenüber  die  einzelnen  Diabetischen  sehr  verschieden ; 
wenn,  wie  die  dort  angeführten  Beispiele  zeigen,  der  Diabetische  60®/o 
der  eingenommenen  Lävulose  etc.  wieder  ausscheidet,  ist  der  Unterschied 
von  seinem  Verhalten  der  Dextrose  etc.  gegenüber  nicht  mehr  gross. 
Ausserdem  aber  ist  zu  fürchten  (vgl.  ebenda),  dass  sich  unter  ihrem 
länger  fortgesetzten  Gebrauche  eine  Glykosurie  oder  Steigerung  der  be- 
stehenden Glykosurie  entwickelt,  welche  nicht  ohneweiters  verschwindet, 
wenn  sie  wieder  fortgelassen  werden.  Es  zeigt  dies,  dass  unter  ihrem 
Genuss  die  Toleranz  des  Diabetischen  sinken  kann. 

Ich  glaube,  mich  davon  überzeugt  zu  haben,  dass  diese  ihre  schäd- 
liche Wirkung  auf  den  Stoffwechsel  des  Diabetischen  da,  wo  unter  ihrem 
Einfluss  öfters,  wenn  auch  nur  geringe,  Glykosurie  auftritt  oder  Steigerung 
schon  vorhandener  Glykosurie  stattflndet,  in  der  That  selten  ausbleibt. 

Mit  Vorsicht  angewendet,  leisten  sie  aber  in  Form  von  Früchten 
und  von  Milch  in  der  Therapie  gute  Dienste  (s.  S.  368). 

Auch  aus  den  Eiweisssubstanzen  wird  im  Körper  Zucker  gebildet. 
So  bedeutend  diese  Zuckerbildung  unter  Umständen  werden  kann,  so  ist 
es  doch  kein  Zweifel,  dass  der  aus  sehr  grossen  Mengen  von  Eiweiss- 
substanzen im  Diabetischen  entstehende  Zucker  noch  assimilirt  zu  werden 
pflegt,  wo  schon  kleine  Mengen  eingeführter  Kohlenhydrate  die  Glykosurie 
steigern.  Andererseits  aber  ist  es  sicher,  dass  bei  vielen  Diabetischen  die 
Grenze  ihrer  Assimilationsfähigkeit  auch  für  den  Eiweisszucker  so  tief 
liegt,  dass  sie  durch  reichliche  Einnahme  von  Eiweisssubstanzen  in  der 
Nahrung  überschritten  werden  kann. 

Cantani  war  der  Erste,  der  die  Nothwendigkeit,  dem  Diabetischen 
nicht  nur  die  Kohlenhydrate,  sondern  auch  die  Eiweissnahrung  quantitativ 
zuzuraessen,  mit  dieser  Ueberlegung  begründete.  Dass  aber  ohne  quanti- 
tative Bemessung  und  Beschränkung  der  genannten  Nahrung,  seil,  auch 
der  Eiweissnahrung,  eine  erfolgreiche  Diabetesbehandlung  nicht  möglich 
sei,  haben,  wie  bereits  gesagt,  schon  lange  vor  ihm  Rollo,  Prout 
und  Bouchardat  mehr  minder  bestimmt  ausgesprochen,  und  die  Gründe, 
welche  diese  älteren  Autoren  bestimmten,  waren  nicht  minder  triftige: 
„Die  Diabetiker  sind  in  der  Mehrzahl  starke  Esser;  entweder  sind  sie  es 
durch  die  Krankheit  geworden,  oder  sie  waren  es  schon  vorher.  Sollen 
sie  deshalb  ihrem  Nahrungsbedürfniss  in  dem  Umfange,  in  welchem  sie 
das  gewöhnt  sind,  unter  Ausschluss  der  Kohlenhydrate  genügen,  so  bedarf 
es  dazu  grosser  Mengen  von  Eiweissnahrung.  Diese  aber,  Fleisch  und  Eier, 
werden  in  so  grossen  Mengen  und  auf  die  Dauer  meist  nicht  vertragen, 
sie  verursachen  Dyspepsie  oder  werden  den  Kranken  widerwärtig.“  Auch 
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erscheint  noch  heute,  im  Lichte  der  modernen  Stoffwechsellehre,  das  für 
viele  Fälle  zutreffend,  was  jene  alten  Autoren  weiter  sagen  : „Es  handle 
sich  beim  Diabetes  um  eine  Schwäche  der  Assimilationsprocesse;  ge- 
wohnheitsgemässe  üeberanstrengung  der  Assimilationsorgane  durch  starkes 
Essen  und  Trinken  sei  deren  Ursache,  und  daher  sei  dieses  vor  Allem 
zu  meiden.“ 

So  einleuchtend  dies  Alles  ist  und  so  oft  es  schon  seit  Eollo 
gesagt  ist,  so  wird  doch  auch  heute  noch  vielfach  darin  gefehlt,  dass 
die  eiweisshaltigen  Nahrungsmittel  den  Diabetikern  in  viel  zu  grosser 
Menge  gereicht  werden.  Ich  führe  hier  als  Beleg  die  einem  Diabetischen 
nach  dessen  Angabe  im  Jahre  1890  an  höchst  berufener  Stelle  neun 
Monate  hindurch  gereichte  Nahrung  an. 

Frühstück:  Schwarzer  Kaffee,  1 Semmel. 

10  Uhr  Vormittags:  iS  Beefsteak. 

10  72  Uhr  Vormittags:  Bouillon. 

Mittags:  1^4  iS  Fleisch,  1 Teller  Gemüse,  7a  ^ Eothwein,  Fleisch- 
brühe mit  Eigelb. 

Nachmittags:  6 rohe  Eier,  1 Semmel,  schwarzer  Kaffee 

Abends:  1^/4  iS  Fleisch,  Suppe,  1 Tasse  Milch. 

Jeden  zweiten  Tag  500  g Mandeln. 

Das  ist  per  Tag : 2625  g Fleisch,  6 Eier,  60  g Brod,  100  g Gemüse, 
500  cm’  Wein,  200  cm’  Milch,  250  g Mandeln;  in  Summa  6237  Galerien. 

Bei  dieser  Calorienzahl  ist  das  in  den  Gemüsen  genossene  Fett  nicht 
mitgerechnet. 

Der  Kranke,  der  bei  dieser  Diät  stets  viel  Zucker  ausgeschieden 
hat  und  sich  dauernd  schlecht  fühlte,  litt  an  einem  mittelschweren 
Diabetes ; er  wurde  bei  quantitativer  Beschränkung  seiner  Nahrung  leicht 
zuckerfrei  und,  als  er  dann  im  Stoffwechsel-Gleichgewicht  war,  in  seinem 
Befinden  sehr  wesentlich  gebessert. 

Es  ist  nicht  zu  verwundern,  dass  bei  einer  solchen  Diät  jene  schon 
seit  100  Jahren  betonten  Schwierigkeiten  und  üblen  Folgen  sich  leicht 
bemerkbar  machen. 

Es  muss  also  jedem  Diabetischen,  der  sich  der  Behandlung  unter- 
zieht, die  Diät  qualitativ  und  quantitativ  genau  vorgeschrieben  werden; 
er  soll  nicht  zu  viel,  aber  auf  die  Dauer  auch  nicht  zu  wenig  geniessen. 
Auch  das  Fett  soll  ihm  quantitativ  zugemessen  werden,  schon  damit  es 
nicht  die  Verdauung  stört,  obgleich  dies  — falls  die  Eiweissaufnahme 
zweckmäs.sig  beschränkt  ist  — nicht  oft  vorkommt.  Wichtiger  ist  die 
quantitative  Bestimmung  der  Fettmengen  deshalb,  weil  die  Kranken  meist 
„von  sich  aus“  zu  wenig  Fett  consumiren.  Man  muss  ihnen  das  Fett  in 
wünschenswerthen  Mengen  aufnöthigen  und  angeben,  in  welcher  Form 
sie  es  zu  geniessen  haben;  man  muss  aber  auch  wissen,  wie  viel  sie  davon 
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geniessen,  damit  man  danach  bestimmen  kann,  wie  weit  man  in  der 
Beschränkung  des  Eiweisses  und  der  Kohlenhydrate  gehen  kann. 

Wir  kennen  jetzt,  dank  Rubner’s  Arbeiten,  genau  das  Verhältniss, 
in  dem  sich  Eiweiss,  Fett  und  Kohlenhydrate  der  Nahrung  in  ihrem 
Ernährungswerthe  vertreten.  Der  Ernährungs-  oder  Nahrungswerth  der 
Nahrungsmittel  wird  nach  ihrem  Calorienwerthe  berechnet;  wir  wissen, 
wie  viel  Calorien  das  Gramm  Eiweiss,  Fett  und  Kohlenhydrat  bei  der 
Oxydation  gibt.  Dieser  Calorienwerth  repräsentirt  seinen  Nahrungswerth, 
denn  die  Oxydation  der  in  der  Nahrung  zugeführten  Eiweiss-,  Fett-  und 
Kohlenhydratmoleküle  ist  es,  durch  welche  die  lebendige  Kraft  erzeugt 
wird,  deren  der  Organismus  zu  seinen  Leistungen  bedarf. 

Es  ist  nun  der  Calorienwerth  des 

Eiweiss  . . . rund  4 Cal., 

Fett  ....  „ 9 „ 

Kohlenhydrat  . „ 4 „ 

Danach  ist  der  Nährwerth  der  hauptsächlichsten  Nahrungsmittel 
leicht  zu  bestimmen,  wenn  man  den  Eiweiss-,  Fett-  und  Kohlenhydratgehalt, 
wie  ihn  die  hinten  folgenden  Tabellen  angeben,  zu  Eathe  zieht.  Hier 
interessirt  nur  der  Nährwerth,  den  das  Fett  im  Vergleich  zu  dem  der 
eiweisshaltigen  Nahrungsmittel  hat.  Ich  wähle  das  Hauptsächlichste  der 
letzteren:  das  Fleisch.  Dieses  enthält  im  rohen  Zustande  etwa  20%  Ei- 
weiss und  hat  danach  einen  Nährwerth  von  0’8  Calorien.  Beim  Kochen 
und  Braten  verliert  es  im  Durchschnitt  25%  Wasser,  d.  h.  sein 
relativer  Eiweissgehalt  steigt  in  Folge  dieser  Proceduren  um  25%.  sein 
Calorienwerth  auf  ungefähr  DO,  wozu  dann  noch  der  Werth  des  in  ihm 
enthaltenen  Fettes  käme,  welcher  sehr  wechselt. 

Demgegenüber  enthält  die  unausgeschmolzene  Butter  ungefähr  80% 
Fett,  durchwachsener  Speck  bis  80%.  reiner  Speck  bis  92®/o,  umi  aus- 
geschmolzenes Fett  und  Knochenmark  dürfen  als  reines  Fett  in  Rechnung 
gesetzt  werden.  Diese  Nahrungsmittel  haben  also  durch  ihren  Fettgehalt 
einen  Nährwerth,  der  den  des  Fleisches  um  das  25 — 36fache  übertriflft. 

Es  ist  hiernach  klar,  welch  hervorragende  Rolle  das  Fett  im  Haus- 
halte des  Diabetischen  zu  spielen  berufen  ist;  es  ist  vor  Allem  dann  von 
unschätzbarem  Werthe,  wenn  es  sich  darum  handelt,  in  schwereren  Fällen 
die  auch  in  der  Eiweissnahrung  sehr  zu  beschränkende  Diät  auskömmlich 
zu  machen.  Cantani  war  der  Erste,  welcher  diese  Bedeutung  des  Fetten 
in  der  Diabetesdiät  betonte;  nach  ihm  trat  Ebstein  mit  Nachdruck 
für  dasselbe  ein,  und  auch  ich  habe  längst  reichlich  von  ihm  Gebrauch 
gemacht.  Vor  Allem  wichtig  sind  dann  die  Arbeiten  Weintrauds*)  ge- 


’)  Weintraud,  Untersuchungen  über  den  Stoffwechsel  im  Diabetes  melitus. 
Bibliotheea  medica,  1893. 
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worden,  der  die  ünentbehiiiehkeit  des  Fettes  in  der  Diabetesdiät  in 
schlagenden  Versuchen  klarlegte. 

Die  Diät  soll  so  eingerichtet  werden,  dass  sie  „auskömmlich“  ist. 
Dies  gilt  unbedingt  für  die  Diät,  bei  der  der  Kranke  „leben  soll“ ; nur 
vorübergehend  ist  es  zu  therapeutischen  Zwecken  erlaubt,  ihn  bei  unzu- 
reichender Diät  zu  halten. 

Man  hat  den  Nahrungsbedarf  des  Diabetischen  aus  seinem  be- 
rechneten Calorienbedürfniss,  d.  h.  der  Zahl  der  Oalorien,  welche  der 
normale  Mensch  per  Kilogramm  Körpergewicht  zum  Unterhalte  seines 
Stoffwechsels  bedarf,  und  dem  Oalorienwerthe  der  Nahrung  festgestellt. 
Das  Calorienbedürfniss  beträgt  nach  Eubner  für  den  normalen,  erwach- 
senen, ruhenden  Menschen  im  Durchschnitt  per  Kilogramm  35 — 40  Calo- 
rien,  demnach  für  einen  Menschen  von  65  hg  2300 — 2400  Oalorien  für 

24  Stunden. 

Der  Gesammtcalorienbedarf  des  Menschen  nimmt  natürlich  mit  der 
Körpergrösse,  richtiger  mit  dem  Körpergewichte,  zu  und  ab,  indessen 
keineswegs  einfach  proportional;  vielmehr  ist  das  Calorienbedürfniss  der 
kleineren,  leichteren  Menschen  ein  verhältnissmässig  grösseres,  weil  ihre 
Körperoberfläche  verhältnissmässig  grösser  ist,  und  von  der  Grösse  dieser 
wird  — wie  Eubner^)  gezeigt  hat  — der  Calorienbedarf  ganz  wesentlich 
bestimmt. 

Es  wäre  hiernach  für  einen  Erwachsenen  eine  Nahrung  als  unge- 
nügend zu  bezeichnen,  welche  nicht  mindestens  2300  Oalorien  per  Tag 
liefert. 

Meiner  Erfahrung  nach  aber  kommt  man  beim  Diabetes  durch  diese 
rechnungsmässige  Bestimmung  des  für  den  Kranken  erforderlichen  Nahi’ungs- 
quantums,  unter  welches  mau  nicht  heruntergeheu  dürfte,  ohne  dass  die 
Ernährung  „unzureichend“  würde,  zu  unrichtigen  Eesultaten. 

Ich  muss  es  nach  meinen  Erfahrungen  für  ausgemacht  halten,  dass 
der  Diabetische  mit  einer  Nahrung,  welche  einen  viel  geringeren  Calorien- 
werth  repräsentirt,  durch  Jahre  auskommen  kann,  d.  h.  sich  wohl  be- 
finden, geringe  Arbeit  leisten  und  dabei  auf  gleichem  Körpergewicht 
verharren  oder  sogar  an  Gewicht  zunehmen  kann. 

Ich  beziehe  mich  zur  Begründung  auf  die  genauen  Untersuchungen 
von  Weintraud  und  von  Pautz.  Weintraud  hat  an  einem  meiner 
Kranken  auf  das  Exacteste  bewiesen,  dass  Letzterer  mit  einer  Nahrung  von 

25  Oalorien  per  Kilogramm  Körpergewicht  während  vieler  Monate  auskam, 

d.  h.  sieh  bei  allerdings  kaum  nennenswerther  Thätigkeit  vollkommen 
wohl  befand  und  6V2  Gewicht  zunahni. 


Eubner,  Zeitsehr.  für  Biologie,  Bd.  XXI,  8.  337. 
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Leider  ist  ferner  die  Bestimmung  des  Calorienwerthes  der  Nahrung 
aus  dem  Calorienwerthe  ihrer  einzelnen  l^estandtheile  schwierig  oder 
unsicher,  weil  das  gegenseitige  Verhältniss  dieser  schwankt;  indessen  sind 
diese  Schwierigkeiten  nicht  unüberwindlich  und  so  darf,  weil  es  sich 
schickt  dem  gegenwärtigen  Stande  der  Stofifwechselforschungen  Rechnung 
zu  tragen,  eine  solche  Bestimmung  des  Calorienwerthes  der  Nahrung  in 
Beobachtungen,  welche  wissenschaftlichen  Untersuchungen  dienen,  gegen- 
wärtig nicht  wohl  fehlen.  Ich  empfehle  zu  solchem  Zwecke  das  nach- 
stehende Schema.  Es  rührt  von  Dr.  Weintraud  her;  die  Werthe  der 
einzelnen  Nahrungsmittel  sind  für  das  Strassburger  Bürgerspital,  zu 
dem  meine  Klinik  gehört,  von  ihm  durch  eigene  Analysen  festgestellt,  und 
die  Werthe  sind  natürlich  für  andere  Orte  nicht  ohneweiters  in  Rech- 
nimg  zu  setzen. 


Name : 


Speise 

Menge 

Stickstoff 

Fett 

Kohlenhydrat 

Calorien 

Procent 

Menge 

jprocent 

Menge 

Procent 

Menge 

d 

o 

V 

p 

& 

Menge 

Fleisch 

3-5 

40 

. 

125 

Wurst 

2-5 

48-0 

. 

500 

Eier  (per  Stück) 

11 

5-5 

. 

75 

Milch 

0-5 

30 

4-5 

59 

Semmel 

1-2 

10 

65 

295 

Brod  (Weizen) 

1-0 

. 

55 

250 

, Toast 

1-88 

17-0 

60 

250 

, D.-Stangen  (Rademann)  . . . 

3-5 

48-0 

22 

627 

Käse,  fett 

, 

, 

392 

1 Käse,  mager 

4-5 

80 

150 

Bouillon 

01 

0-1 

Gemüse 

01 

3-20 

1-8 

30-200 

Butter 

01 

87-0 

8-5 

800 

! Schmalz 

100 

900 

1 Oel 

100 

900 

Wein 

• 

• 

Fett ß = Calorien 

Eiweiss g = „ 

Kohlenhydrat g = „ 

Summa  ...  </  = Calorien 

Ab:  Ausgesehiedener  Zucker g — „ 

Netto-Calorienwerth  der  Nahrung 

Per  Kilogramm  Körpergewicht Calorien 


Für  die  Praxis  ist  es,  wie  schon  oben  gesagt,  hauptsächlich  dann 
wichtig,  den  Calorienwerth  der  einzelnen  Nahrungsmittel  zu  kennen,  wenn 
es  sich  darum  handelt,  ein  Nahrungsmittel  für  ein  anderes  zu  substituiren; 
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es  muss  die  Menge  des  neuen  Nahrungsmittels  so  bemessen  werden,  dass 
es  das  in  Abgang  kommende  (dem  Calorienwerthe  nach)  ersetzt.  Die 
Grösse  der  für  den  Kranken  „ausreichenden  Nahrung“  dürfte  aber  doch 
in  der  Praxis  sicherer  und  einfacher  nach  seinem  Befinden  und  aus  dem 
Körpergewichte  zu  bestimmen  sein. 

Die  für  den  Kranken  als  auskömmlich  zu  bezeichnende  Nahrung 
muss  so  bemessen  werden,  dass  dieser  sich  dabei  so  weit  wie  möglich 
leistungsfähig  fühlt  und  nicht  dauernd  an  Gewicht  abnimmt.  Der  Begrifi’ 
der  „Leistungsfähigkeit“  ist,  so  unbestimmt  er  erscheint,  für  die  Praxis 
sehr  brauchbar,  und  die  Gewichtsbestimmungen  geben  ganz  zuverlässige 
Resultate,  wenn  man  sich  vor  dem  Fehler  schützt,  den  das  Auftreten  oder 
Schwinden  von  Oedemen  mit  sich  bringt. 

Die  Aufstellung  des  Speisezettels  für  den  Diabetischen  muss  bis  in 
das  kleinste  Detail  geschehen  und  ist  eine  wichtige  Aufgabe  für  den 
Arzt;  oft  gelingt  es  nicht  leicht,  zugleich  die  Aufgabe  der  Therapie  zu 
erfüllen  und  gleichzeitig  den  mehr  minder  berechtigten  Ansprüchen  der 
Kranken  gerecht  zu  werden.  Hier  sollen  nur  kurz  die  Nahrungsmittel 
besprochen  werden,  welche  den  Grundstock  der  Speiseordnuug  für  den 
Diabetischen  bilden.  Genaue  Angaben  über  die  Zusammensetzung  der  zu 
besprechenden  Nahrungsmittel  finden  sich  in  den  angehängten  Tabellen. 

Die  Eiweissnahrung  setzt  sich  in  der  Hauptsache  zusammen  aus 
Fleisch,  Fisch,  Eiern  und  Käse. 

Fleisch  und  Fisch  berechne  ich  den  Diabetischen  nicht  als  frisch, 
sondern  als  gekocht,  denn  in  den  meisten  Fällen  müssen  sie  dem  Kranken 
gekocht  zugewogen  werden;  wie  will  man  denn  z.  B.  ein  Stück  Braten 
anders  ahwägen?  Jedenfalls  aber  wird  sich  der  Kranke  selbst  sein  Fleisch 
stets  in  gekochtem  Zustande  ab  wägen,  und  ich  lege  grossen  Werth  darauf, 
dass  er  dies  thue,  denn  so  gewinnt  er  am  besten  das  „Augenmass“,  was 
ihm  unentbehrlich  ist,  wenn  er,  wie  später  oder  früher  unvermeidlich, 
sich  selbst  ohne  fortwährendes  Wägen  der  Nahrung  überwachen  soll.  Das 
Fleisch  verliert  beim  Kochen  und  Braten  im  Durchschnitt  Wasser, 
so  dass  500  g gekochtes  Fleisch  gleich  625  g rohen  Fleisches  zu  rechnen 
sind,  wofür  freilich  bei  solcher  Zubereitung  ein  nicht  zu  bestimmender 
Theil  des  Fettes  verloren  geht.  Für  den  Nährwerth  des  Fleisches  kommt 
nicht  nur  sein  Eiweiss-,  sondern  auch  sein  Fettgehalt  in  Betracht.  Dieser 
ist  bei  dem  Mastvieh,  wie  es  in  den  Städten  fast  ausschliesslich  zum 
Schlachten  kommt,  bedeutend;  er  beträgt  selten  unter  5%  und  kann 
bis  40— 50%  des  frischen  Fleisches  steigen;  namentlich  Hammel-  und 
Schweinefleisch  enthält  viel  Fett. 

Wildpret  (das  Fleisch  wilder  Thiere)  ist  durchweg  sehr  fettarm 
(1—30/j  und  deshalb  von  geringerem  Nähr- (Calorien-)  Werth.  Auch  das 
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Fleisch  des  Geflügels  ausser  den  Masthühiiern,  Mastgänsen  und  Mast- 
enten, ist  fettarm. 

Bei  den  Fischen  wechselt  der  Fettgehalt  sehr,  von  wenigen  Procenten 
bis  30°/o.  Es  haben  wegen  ihres  geringen  Fettgehaltes  die  meisten  Fische 
einen  geringeren  Nährwerth,  während  dieser  z.  ß.  beim  Aal  (durch 
25 — 30®/o  Fett)  sehr  hoch  ist. 

Kalbsmilch  (Kalbsbrieschen,  Thymusdrüse)  dürfte  an  Eiweiss-  und 
Fettgehalt  anderem  Fleisch  gleichkommen.  Leber  ist  wegen  des  starken 
Glykogengehaltes  ausgeschlossen.  Die  verfettete  Leber  von  den  in  Strass- 
burger Art  gestopften  Gänsen  enthält  wenig  Glykogen  (s.  Tabelle).  Die 
Strassburger  Leberpasteten  sind  also  wenig  schädlich  und  durch  den 
hohen  Fettgehalt  von  Werth.  Kalbsfüsse  und  ähnliche  nur  aus  Binde- 
substanz hergestellte  Gerichte  sind  fast  ohne  Nährwerth. 

Hühnereier  müssen  vielfach  dem  Fleisch  substituirt  werden.  Das 
Hühnerei  wiegt  50—60  g,  sein  Nährwerth  ist  grösser  als  der  des  Fleisches 
wegen  seines  starken  Fettgehaltes,  der  im  ganzen  Ei  10 — 20®/o,  im  Ei- 
gelb kaum  unter  30%  beträgt,  demgemäss  ist  letzteres  (Gewicht  desselben 
ungefähr  25  g)  viel  „nahrhafter“.  (1  Ei  = 75  Galerien.) 

Beim  Käse  ist  nachdrücklich  zwischen  fettem  und  magerem  Käse 
zu  unterscheiden,  denn  während  der  Fettgehalt  des  Fettkäses  (das  sind 
alle  besseren  Käsesorten)  um  30%  schwankt,  beträgt  er  im  Magerkäse 
nur  unter  lö^/o.  und  im  Sauermilchkäse  (Quark-,  Topfen-,  Ziger-Pipeleskäse, 
Käsematte)  sinkt  er  bis  auf  3%- 

Der  Eiweissgehalt  des  Käses  ist  doppelt  so  gross  wie  der  des  Fleisches, 
so  dass  Alles  in  Allem  ein  Theil  guten  Käses  den  Nährwerth  von  an- 
nähernd IV2 — 2 Theilen  Fleisch  hat. 

Käse  können  die  Diabetischen  in  grossen  Mengen  verzehren,  ausser 
in  Substanz  in  Form  von  Käsespeisen,  als  welche  namentlich  Käsepuddings 
Käseauflauf  und  Käsestangen  zu  empfehlen  sind.  Die  Vorschriften  zur 
Bereitung  solcher  finden  sich  in  jedem  guten  Kochbuch,  doch  ist  zu 
diesen  zu  bemerken,  dass  man  gut  thut,  statt  des  in  den  „Recepten“ 
empfohlenen  Parmesankäses  den  viel  fettreicheren  und  sehr  brauchbaren 
Emmenthaler  (Schweizerkäse)  zu  verwenden,  auch  kann  man  die  Menge 
des  Käses  den  Recepten  gegenüber  noch  steigern  und  die  des  Mehls 
noch  verringern.  Man  kann  Käseauflauf  ohne  jedes  Mehl  mit  50®/o  Käse 
herstellen.  Sehr  zweckmässig  ist  ferner  der  Genuss  von  geriebenem 
Schweizerkäse  in  der  Suppe,  wie  dies  in  der  Schweiz  ganz  allgemein 
gebräuchlich,  so  in  leichter  Fleischbrühe.  Auch  kann  man  aus  wenigen 
Gramm  Reis  etc.  (15  g auf  V4  ^ = ein  grosser  Suppenteller)  eine  Suppe 
bereiten,  in  der  sich  dann  erstaunliche  Mengen  von  solch  geriebenem 
Käse  unterbringen  lassen,  ohne  den  Magen  im  Mindesten  zu  belä.stigen. 
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Fett  wird,  wie  aus  dem  eben  Besprochenen  erhellt,  bereits  im 
Fleische  in  bedeutender  Menge  eingeführt,  und  in  den  Eiern  und  dem 
Käse  bildet  es  bereits  den  hauptsächlichsten  Nahrungsbestandtheil.  Es 
können  dann  weiter  noch  erhebliche  Mengen  von  Fett  dem  Fleische  und 
den  Eiern  bei  der  Bereitung  hinzugefügt  werden.  Kaltes  Fleisch  oder 
Eier,  selbst  Käse  können  mit  Butter  genossen  werden.  Wo  Brod  erlaubt 
ist,  kann  mit  diesem  viel  Fett  eingeführt  werden. 

Butter  enthält  im  Durchschnitt  857o  Kunstbutter  sogar  mehr, 
und  während  die  Naturbutter  immer  gegen  l“/o  Milchzucker  enthält,  fehlt 
dieser  in  letzterer.  Ausgeschmolzene  Butter  und  anderes  „Schmalz“ 
können  mit  lOO^/o  Fett  in  Ansatz  kommen;  eben.so  das  Knochenmark, 
Nierenfett  etc.  mit  90%.  Der  Fettgehalt  guten  Eahms  beträgt  gewöhnlich 
25%  i-ind  kann  bis  707o  gesteigert  werden;  daneben  enthält  aber  der 
Eahm  immer  Milchzucker  (ungefähr  37o)- 

Beim  Speck  ist  es  sehr  wichtig,  zwischen  fettem  und  magerem 
(durchwachsenem)  Speck  zu  unterscheiden,  denn  während  der  durch- 
wachsene Speck  nicht  über  7%  Fett  zu  enthalten  braucht,  steigt  der  Fett- 
gehalt des  fetten  Specks  bis  927o-  Er  wird  von  einfacher  gewöhnten  Diabe- 
tikern oft  roh  (geräuchert)  am  liebsten  genommen,  gebraten  auf  die  Dauer 
meist  nicht  ohne  Brod  oder  wenigstens  Eier.  In  nicht  geringen  Mengen 
lässt  er  sich  mit  Gemüsen,  auch  als  Specksalat  etc.  beibringen;  auch  mit 
Fleisch,  namentlich  gebratenem  Geflügel,  nehmen  ihn  viele  gern. 

Von  kohlenhydrathaltigen  Nahrungsmitteln  sind  in  der  Speiseordnung 
des  Diabetischen,  ausser  dem  Brod,  Gemüse,  Früchte  und  Milch 
schwer  zu  entbehren.  Von  den  Gemüsen  sind  diejenigen  zu  wählen, 
welche  nicht  viel  über  57o  Kohlenhydrat  enthalten,  und  sie  sind  als  dem 
Diabetischen  erlaubt  zu  bezeichnen;  immerhin  muss  unter  Umständen 
auch  dieser  geringe  Kohlenhydratgehalt  bei  der  quantitativen  Be- 
messung des  gestatteten  Gemüses  Berücksichtigung  Anden.  Die  Gemüse 
spielen  als  Fettträger  und  als  Stomachicum  eine  gleich  bedeutsame  Eolle; 
ihre  Beigabe  schützt  am  besten  davor,  dass  der  berüchtigte  Ekel  der 
Diabetischen  vor  dem  Fleisch  eintrete,  und  man  kann  z.  B.  im  Spinat, 
Sauerkohl,  Wirsingkohl  (gehackt)  etc.  Butter  oder  gutes  Fett  bis  zum 
fünften,  selbst  bis  zum  vierten  Theil  seines  Gewichtes  unterbringen,  ohne 
dass  der  Fettgeschmack  unangenehm  zu  werden  braucht.  Sogenannter 
Specksalat  kann  vollkommen  wohlschmeckend  mit  8O7o(0  fetten  Specks 
genossen  werden. 

Ein  sehr  werthvolles  Nahrungsmittel  für  den  Diabetischen  ist  auch 
die  Milch.  Donkin  pries  die  ausschliessliche  Ernährung  merkwürdiger- 
weise mit  abgerahmter  (!)  Milch  als  unfehlbares  Heilmittel  des  Diabetes, 
Eollo  gab  täglich  über  1 l Milch.  Bei  irgend  schwerem  Diabetes  wird 
bei  auskömmlicher  Diät  ein  so  grosses  Milchquautum,  wenigstens  auf  die 
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Dauer,  selten  ohne  Zuckerausscheidung  vertragen;  geringere  Mengen  bis 
zu  Vs  ^ können  oft  selbst  in  recht  schweren  Fällen  genommen  werden, 
ohne  die  Glykosurie  zu  beeiutlussen.  Es  ist  dies  nicht  so  überraschend, 
denn  die  Kuhmilch  enthält  kaum  je  über  ö“/,,  Milchzucker  bei  3 — 4®/o 
Fett  und  imgefahr  3%  Eiweisssubstanz.  Ziegenmilch  enthält  ungefähr 
Va7o  Zucker  weniger  bei  ungerähr  gleichem  Fett-  und  Eiweissgehalt. 
Saure  und  gegohrene  Milch  (Kefir)  enthalten  weniger  Zucker,  bis  27o  her- 
unter. Von  Gärtner  wird  speciell  für  Diabetiker  eine  Milch  bereitet, 
welche  bei  sonst  normaler  Zu.sammensetzung  nur  l®/o  Milchzucker 
enthält. 

Uebrigens  verhalten  sich  die  Diabetischen  dem  Milchzucker  gegen- 
über, wie  S.  134  ausgeführt,  verschieden,  und  man  muss  deshalb  die 
Wirkung  der  Milch  auf  die  Glykosurie  stets  im  Einzelfalle  feststellen;  zu 
beachten  ist  dabei,  dass  sich  ihr  ungünstiger  Einfluss  erst  nach  längere 
Zeit  fortgesetztem  Genuss  bemerkbar  zu  machen  braucht. 

Das  Brod,  das  Labsal  und  die  Sehnsucht  der  meisten  Diabetiker 
unter  strenger  Diät,  wird  meiner  Erfahrung  nach  am  besten  als  recht 
porös  gebackenes  Weizenbrod  (Laib,  Weck  oder  Semmel)  gegeben.  Dies 
geniesst  der  Kranke  in  dünnen  Schnittchen,  auch  leicht  geröstet;  so 
reicht  es  ihm  am  weitesten,  d.  h.  er  kann  am  meisten  Butter  etc.  darauf 
unterbringen ; man  kann  statt  dessen  grobes  Brod,  Grahambrod  etc.  wählen. 
Natürlich  ist  jedes  Brod  nach  Massgabe  seines  Kohlenhydratgehaltes  dem 
Diabetiker  schädlich  (sofern  ihm  Kohlenhydrate  überhaupt  „schaden“), 
und  deshalb  ist  es  unzweckmä.ssig,  von  „Diabetikerbrod“  zu  sprechen. 
Es  ist  überraschend,  wie  häufig  noch  heute  der  Diabetiker  auf  die  Frage, 
„wieviel  Brod  er  geniesst?“,  jeglichen  Brodgenuss  in  Abrede  stellt; 
nachher  kommt  heraus,  dass  er  Grahambrod,  Aleuronat-  oder  sonst  ein 
..Diabetikerbrod“  in  erheblichen,  wenn  nicht  beliebigen  Mengen  zu  sieh 
nimmt.  Das  Missverstäudniss  ist  bei  dem  Laien  wohl  erklärlich.  Ein 
Diabetikerbrod,  d.  h.  ein  Brod,  welches  kohlen  hydratfrei  und  in  diesem 
Sinne  für  den  Diabetiker  „unschädlich“  wäre,  gibt  es  nicht. 

Das  in  der  Neuzeit  auf  Ebstein’s  Empfehlung  von  den  Diabetischen 
viel  genommene  Aleuronatbrod  wird  aus  einem  Gemisch  von  einem  Theil 
Aleuronatmehl  (Pflanzeneiweiss  mit  5®/o  Kohlenliydrat)  und  einem  bis  zwei 
Theilen  gewöhnlichen  Mehls  bereitet ; es  sind  also  dem  Kohlenhydratgehaltnach 
zwei  Theile  Aleuronatbrod  gleich  einem  Theil  gewöhnlichen  Brodes.  lieber 
den  Kohlenhydratgehalt  der  oft  als  „Diabetikerbrod“  angepriesenen,  stark 
kleiehaltigen  Brodsorten  (Grahambrod  etc.)  siehe  den  Anhang  (Nahnmgs- 
tabellen).  Kohlenhydratfreie  Gebäcke  und  Mehlarten,  welche  an  Stelle 
von  Brod  dem  Diabetiker  gereicht  werden  könnten,  habe  ich  nicht  aus- 
findig machen  können.  All  die  sogenannten  Brodsurrogate  enthalten 
entweder  reichlich  Kohlenhydrate  oder  sind  — wenigstens  auf  die  Dauer 
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— ungeniessbar  oder  für  den  Magen  gefährlich.  Insonderheit  mit 
Erlangung  eines  geniessbaren  Mandelbrodes  habe  ich  mir  viel  Mühe 
gegeben ; ich  habe  keines  gefunden,  auf  welches  das  oben  ausgesprochene 
ürtheil  nicht  znträfe.  Auch  das  bestschmeckende  wurde  auf  die  Dauer 
zurückgewiesen. 

In  der  Neuzeit  werden  von  Ra  de  mann  Präparate  hergestellt,  welche 
neben  massig  viel  Kohlenhydrat  viel  Fett  enthalten.  Doch  kann  ich  nach 
meinen  Erfahrungen  für  die  praktische  Brauchbarkeit  auch  dieser  Präparate 
nicht  sehr  warm  eintreten.  Die  meisten  der  in  Fragen  des  Geschmacks 
urtheilsfahigen  Diabetischen  bleiben  schliesslich  beim  Weizenbrode.  Manche 
sah  ich  sich  dauernd  mit  dem  Aleuronatbrod  befreunden,  die  meisten 
geben  auch  dies  nach  einiger  Zeit  wieder  auf. 

Sehr  zu  gönnen  ist  dem  Diabetischen  der  Genuss  von  Früchten  ; 
sie  sind  ihnen  meist  sehr  angenehm,  der  Gehalt  an  fruchtsauren  Salzen 
ist  nützlich,  denn  da  die  Fruchtsäure  zu  Kohlensäure  verbrannt  wird, 
stellen  sie  einen  alkalischen  Nahrungsbestand theil  dar,  und  der  Zucker- 
gehalt ist  gering;  ausser  bei  den  Weintrauben,  bei  denen  er  auf  24®/o, 
und  den  Kirschen,  bei  denen  er  (König)  auf  lO^/o  steigt,  geht  er  nicht 
über  7—8%,  und  davon  ist  ungefähr  die  Hälfte  Lävulose.  Die  dem 
Diabetischen  bekömmlichsten  Früchte  sind  Apfelsine  (Orange),  Preissel- 
beeren  und  Johannisbeeren.  Sie  vereinigen  starken  Fruchtsäure-  mit  recht 
geringem  Zuckergehalt  (s.  die  Nahrungstabellen  hinten). 

Von  der  Verabfolgung  von  Früchten  im  Werthe  von  ein  bis  zwei 
Apfelsinen  oder  Aepfel  per  Tag  nehme  ich  nur  ungern  Abstand. 

Zum  Versüssen  der  Speisen  mache  ich  von  der  Lävulose  oder  dem 
Milchzucker  keinen  Gebrauch;  beide  sind  viel  weniger  süss  wie  Rohr- 
zucker und  müssen  deshalb,  wenn  sie  wirklich  süssen  sollen,  in  recht 
grossen  Gaben  angewendet  werden,  in  welchen  sie  kaum  einem  Diabetischen 
auf  die  Dauer  zuträglich  sind.  Mannit,  den  Külz  einst  zu  dem  gleichen 
Zwecke  empfohlen  hat,  muss  schon  deshalb  ungeeignet  erscheinen,  weil 
er  abführend  wirkt  und  Leibschmerzen  macht.  In  der  Neuzeit  sind 
Saccharin  und  Dulcin  (auch  Sucrol  genannt)  als  Süssmittel  füi  Diabetische 
in  Gebrauch  gekommen. 

Das  Saccharin  (Fahlberg  — nicht  zu  verwechseln  mit  Saccharin 
Peligot)  ist  Anhydroorthosulfaminbenzoesäure;  über  dasselbe  liegt  bereits 
eine  grosse  Literatur  ^)  vor,  und  viele  der  Autoren  sprechen  sich  gegen  die 

1)  Aducco  und  U.  Mosso,  Archivio  per  la  scienze  med.,  vol.  IX,  pag.  407,  1886. 
Kohlsehütter  und  Elsässer,  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin,  Bd.  XLI,  S.  178. 
Fischer  und  Rabow,  Das  Saccharin.  Therapeutische  Monatshefte,  1887,  S.  395.  Worms, 
Bulletin  de  l’academie,  1888,  pag.  499.  Stadelmann,  Mittheilungen  aus  der  Heidelberger 
med.  Klinik  (nach  Fischer  und  Rabow  citirt).  D uj  ar  din-Beaume  tz,  Bulletin  de 
Tacademie,  1888,  pag.  7.  Gans,  Heber  den  Einfluss  des  Saccharins  auf  die  Magen-  und  Darm- 
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Harmlosigkeit  des  JMittels  aus.  Unzweifelhaft  ist  es  freilich,  dass  dieses  im 
gewöhnlichen  Sinne  des  Wortes  kein  Gift  ist;  es  besitzt  antifermentative 
Eigenschaften,  wegen  deren  es  sogar  gegen  Blasenkatarrh  (Limbeck) 
und  Magengähruugen  (K  u h n)  mit  Erfolg  verwendet  worden  ist,  doch  ist 
es  nicht  ausgemacht,  dass  es  durch  diese  Eigenschaften,  ausser  in  zu 
grossen  Dosen,  dem  Diabetischen  schädlich  geworden  ist.  Man  weiss  nur, 
dass  in  einzelnen  Fällen  nach  längerem  Gebrauch  von  OG  per  Tag  (Worms) 
Dyspepsie  aufgetreten  ist,  während  es  von  vielen  Diabetischen  und  normalen 
Menschen  in  solchen  Dosen  (Jessen  ein  Vierteljahr  hindurch)  und  auch 
in  viel  grösseren  (Mercier  5 g täglich  14  Tage  hintereinander.  Kohl- 
schütter und  Elsässer  24  Tage  hindurch  mit  Unterbrechungen 
1 — 2 g)  ohne  jeden  Nachtheil  genommen  worden  ist.  Ich  lasse  es  meine 
Patienten,  wenn  sie  auf  einem  Versüssungsmittel  bestehen,  in  den  genannten 
Dosen  (OG)  per  Tag  nehmen;  immerhin  wird  daran  zu  denken  sein,  dass 
auch  diese  kleinen  Dosen  Dyspepsie  machen  können.  Das  Mittel  darf  nur 
aus  sehr  verlässlicher  Quelle  bezogen  werden,  da  es,  wie  Salkowski 
gezeigt,  erheblich  wechselnden  Gehalt  an  verunreinigender  Substanz 
führen  kanu. 

Das  Schlimmste  ist,  dass  der  Geschmack  des  Saccharins  nur  wenigen 
Menschen  auf  die  Dauer  angenehm  bleibt;  namentlich  empfinden  manche 
Kranke  einen  lang  anhaltenden,  süssen  Geschmack  im  Munde,  der  nach 
dem  Saccharin  zurückbleibt,  sehr  lästig. 

Ueber  das  Dulcin’)  (Paraphenetolcarbamin)  sind  die  Acten  noch 
nicht  geschlossen.  Nach  den  IJntersuchungen  Aldehoff’s  ist  es,  wie  (mit 
Eücksicht  auf  Ko berl’s  Auslassungen)  betont  werden  muss,  sicher,  dass 
es  in  grösseren  Gaben  (0'3  auf  1 leg  Hund)  unter  Auftreten  eines  chronischen 
Icterus  tödten  kann.  Andererseits  hat  es  Ewald  bis  zu  1-5  per  Tag  und 


verdaunng.  Berliner  klin.  Woehenschr.,  1889,  S.  281,  und  Deutsche  med.  Zeitung,  X,  39, 
1889.  Jessen,  Zur  Wirkung  des  Saccharins,  Archiv  für  Hygiene,  X,  S.  64,  1890.  Leh- 
mann, Zur  Saeeharinfrage.  Archiv  für  Hygiene,  X,  S.  81.  Salkowski,  Ueber  Zusammen- 
setzung und  Anwendbarkeit  des  käuflichen  Saccharins.  Virchow’s  Archiv,  Bd.  CXX, 
S.  .325,  1890,  und  ebenda,  CV.  Riegler,  Ueber  das  Verhalten  des  Saccharins  zu  ver- 
schiedenen Enzymen.  Archiv  für  experimentelle  Pathologie  und  Pharmakologie,  XXXV, 
S.  306,  1895.  Limbeck  R.,  Saccharin  gegen  Blasenkatarrh.  Prager  med.  Woehenschr., 
XII,  23  26,  1887.  Plügge,  Over  den  invloed  von  Saccharine  op  de  digestie.  Nederl. 
Veekbl.,  II,  25,  1888.  Kuhn,  Saccharin  bei  Magengährung.  Zeitsehr.  für  klin.  Mediein, 
XXI,  S.  60.5.  Mercier,  Bericht  der  französischen  Commission.  Annales  d’hygiene  publique, 
3.  Serie,  tome  XX,  pag.  311,  1888. 

’)  Kossel  und  Ewald,  Ueber  das  Dulcin.  Du  Bois-Reymond’s  Archiv,  1893, 
S.  389.  Aldehoff,  Zur  Kenntniss  des  Dulcin.  Therapeutische  Monatssehr.,  1894,  S.  71. 
Robert,  Dulcin.  Centralblatt  für  innere  Mediein,  1894,  S.  353.  Sterling,  Ueber  Dulcin. 
Münchener  med.  Woehenschr.,  1896,  S.  1227.  Hager,  Pharmaceutische  Post,  1893 
(nach  Robert).  Wenghöffe r.  Therapeutische  Blätter  1894  (nach  Robert). 

Kauny n,  Diabetca  mclitiis.  yi 
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in  Dosen  von  0'4  acht  Wochen  hindurch  ohne  jeden  Nachtheil  gegeben, 
und  mehrere  Autoren  (Hager,  W enghöffer)  haben  die  Unschädlichkeit 
des  Mittels  bestätigt.  Dennoch  rathe  ich  (mit  Rücksicht  auf  Aid  eh  off) 
in  der  Anwendung  desselben  zur  äussersten  Vorsicht;  das  Mittel  ist  erst 
seit  vier  Jahren  im  Gebrauch,  und  man  darf  unter  solchen  Umständen 
noch  auf  unliebsame  Erfahrungen  gefasst  sein.  Der  Geschmack  des  Dulcin 
soll  angenehmer  wie  der  des  Saccharins  sein,  der  „Süssigkeitsgrad“  beider 
Substanzen  ist  ungefähr  der  gleiche,  er  wird  auf  das  200 — 250fache  des 
Rohrzuckers  geschätzt. 

Es  ist  fast  selbstverständlich,  dass  die  Einnahme  der  Getränke  bei 
dem  Diabetischen  in  gleicher  Weise  quantitativ  und  qualitativ  geregelt 
werden  muss  wie  die  der  Speisen.  Zunächst  ist  die  gesammte  Flüssig- 
keitseinnahme zu  bestimmen,  denn  wenn  der  Diabetische  seinem  Durste 
den  Zügel  schiessen  lässt,  so  kann  das  schädlich  werden.  Einmal  wird 
durch  Steigerung  des  Säftestromes  durch  den  Körper  der  Stoffwechsel 
gesteigert,  und  es  wird  dadurch  dem  Diabetischen  erschwert,  mit  seiner 
beschränkten  Nahrung  auszukommen.  Dies  gilt  auch  für  den  Fall,  dass 
der  Kranke  seinen  Durst  wirklich  fortdauernd  ausschliesslich  mit  Wasser 
stillt;  meist  aber  ist  er  hiermit  nicht  zufrieden  und  greift  zu  Getränken, 
welche,  wie  Wein,  Bier  etc.,  ihm  schädlich  werden  können. 

Man  muss  aber  auch  dafür  sorgen,  dass  der  Kranke  nicht  zu  wenig 
Flüssigkeit  einführt,  denn  es  ist  zwar  sehr  selten,  dass  der  Diabetische 
zu  wenig  trinkt,  doch  kommt  es  vor.  Ich  habe  einige  Fälle  kennen  gelernt, 
in  denen  die  Kranken  entweder  wegen  eines  wenig  empfindlichen  Durst- 
gefühls oder  nachdem  sie  ermahnt  waren,  nicht  zu  viel  zu  trinken,  die  Ent- 
haltsamkeit in  Getränken  übertrieben.  Es  kommt  das  bald  im  specifischen 
Gewicht  des  Urins  zum  Ausdruck  — dieses  soll  bei  dem  in  diätetischer 
Behandlung  stehenden  Diabetischen  nicht  viel  über  1025  steigen.  Es 
muss  die  Flüssigkeitseinnahme  hauptsächlich  im  Verhältniss  zu  der  ein- 
geführten Eiweissnahrung  bemessen  werden,  denn  von  der  Grösse  der 
Eiweisszersetzung  hängt  die  Harnstoffausscheidung  und  von  dieser  der 
Wasserbedarf  für  die  Diurese  ab.  Der  Diabetische  braucht  bei  den  später 
anzugebenden  gewöhnlichen  Diätformen  ungefähr  2 2^2  ^ Flüssigkeit.  Er 

kann  sie  in  Form  von  Wasser,  Mineralwasser,  Thee,  Kaffee,  Fleischbrühe 
zu  sich  nehmen,  all  diese  „Getränke“  enthalten  keine  nennensweithen 
Mengen  von  Kohlenhydraten.  Die  Fleischsuppen  werden  am  besten  mit  einem 
aus  Eiern  hergestellten  Auflauf  oder  Gemüsen  bündig  gemacht.  Will  man 
Mehlpräparate  (Reis,  Gries,  Sagou,  Tapioca  etc.)  dazu  benützen,  so  genügen 
5 g auf  einen  Teller  (200—250  cm^)  Suppe,  welche  dann  mit  dem  Brode 
zu  verrechnen  sind.  Ueber  Milch  und  Rahm,  ist  S.  366  gespiochen. 
Cacao  ist  nicht  ohneweiters  erlaubt,  denn  selbst  der  „reine,  unverfälschte 
Cacao“  enthält  bis  157o  Stärkemehl. 


Die  Therapie  des  Diabetes  melitus. 


371 


Von  den  spirituösen  Getränken  sind  natürlich  die  Branntweine 
(Cognac,  Kirsch,  Absynth,  Kornbranntweine,  Whisky  etc.  etc.)  insofern  die 
geeignetsten,  als  sie  sehr  wenig  (unter  l“/o)  Zucker  enthalten.  Hingegen 
sind  die  Liqueure  (wohin  auch  mancher  Magenbitter  gehört)  wegen  ihres 
bis  zu  50  °/o  steigenden  Zuckergehaltes  ganz  verboten. 

Von  den  Weinen  sind  die  süssen  südlichen  Weine  (Sherry,  Portwein, 
Capweine,  griechische  Weine,  Marsala,  Werrauthweine  — Vermuto  di 
Torino  — und  ungarische  Weine)  zum  Theil  sehr  zuckerreich,  bis  11%, 
Champagner  bis  12%,  und  also  auszuschliessen.  Doch  wird  heute  ein 
„zuckerfreier“  Champagner  für  Diabetiker  hergestellt.  Die  anderen  ordi- 
nären wie  feinen  Weine  enthalten  nicht  über  1 % Zucker,  wozu  vielleicht 
noch  1%  zuckergebender  Substanz  kommt.  Am  Bodensee  wächst  wirklich 
ein  Wein,  ich  habe  ihn  selbst  untersucht,  der  keine  Spur  Zucker  oder 
zuckergebender  Substanz  enthält! 

Viel  kohlenhydratreicher  ist  das  Bier;  sein  Zuckergehalt  steigt  frei- 
lich auch  selten  über  1 7o,  dazu  kommen  aber,  meist  als  ExtractstoflFe 
bezeichnet,  ungefähr  5%  oder  mehr  dextrosegebende  Substanzen  (Maltose, 
Dextrin  etc.).  Hiernach  ist  es  einleuchtend,  dass  das  Bier  den  meisten 
Diabetischen  sehr  schädlich  und  zu  verbieten  ist.  Für  die  übrigen  alko- 
holischen Getränke  bemisst  sich  die  Menge,  in  der  sie  dem  Diabetischen 
zu  gestatten  sind,  leicht  nach  dem  Aufgeführten.  Sie  sind  selten  ganz  zu 
entbehren  und  häufig  auch  von  ersichtlich  gutem  Einfluss  auf  die  Ver 
dauung  — als  Stomachica.  Dass  aber  dem  mit  ihnen  eingeführten  Alkohol 
ein  Nährwerth  nach  Massgabe  seines  Oalorienwerthes  zukommt,  erscheint 
mir  nicht  ausgemacht!  (s.  S.  138). 

Nach  Massgabe  der  der  Therapie  in  den  einzelnen  Fällen  gestellten 
Aufgaben  und  mit  Berücksichtigung  der  hier  kurz  angegebenen  Werthe 
der  hauptsächlichsten  Nahrungsmittel  für  den  Diabetischen  mache  ich  von 
folgenden  drei  Hauptdiätformen  Gebrauch: 

1.  strenge  Fleischdiät, 

2.  leichte  Fleischdiät, 

3.  leichte  gemischte  Diät. 

1.  Bei  strenger  Fleischdiät  erhält  der  Kranke  Fett,  Fleisch,  Fisch, 
Eier  und  Alkohol. 

Der  Eegel  nach  und  sofern  nicht  das  Gegentheil  bemerkt  wird, 
ist  bei  der  strengen  Fleischdiät  die  Quantität  der  Ei  Weisssubstanzen  so 
bemessen,  dass  sie.  Alles  auf  Fleisch  berechnet,  500  Fleisch  (gekocht 
gewogen!)  ausmacht.  Die  Menge  des  gereichten  Fettes  ist  nicht  beschränkt. 
Cognac  wird  bei  dieser  Diätform  bis  zu  100  g,  Wein  bis  zu  (7,  höchstens 
Va  K gegeben.  Zugaben  zu  Gemüsen  und  Salat,  die  ich  jetzt  selten  ganz 
fehlen  lasse  (in  der  Regel  200 — 400  g),  werden  ausdrücklich  bemerkt. 

24* 
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Das  wesentliche  Merkmal  der  strengen  Fleischdiät  ist  dieses,  dass  sich 
der  Kranke  bei  ihr  so  gut  wie  ausschliesslich  von  Eiweisssubstanzen  und 
Fett  ernährt;  die  anderen  Bestandtheile  seiner  Nahrung  spielen  lediglich 
die  Eolle  von  Genussmitteln  oder  dienen  bestimmten  therapeutischen 
Zwecken,  so  etwa  beigegebene  Früchte  wegen  ihres  Gehaltes  an  frucht- 
sauren Alkalien  gegen  die  diabetische  Acidose.  Derartige  Zugaben  werden 
aber  stets  ausdrücklich  angegeben. 

2.  Die  leichte  Fleischdiät  unterscheidet  sich  dadurch  grundsätzlich 
von  der  schweren,  dass  bei  ihr  das  Nahrungsbedürfniss  zu  einem  Theile 
durch  Kohlenhydrate  befriedigt  werden  soll.  An  Nahrungsmitteln,  welche 
zu  diesem  Zwecke  gereicht  werden,  kommen  ausser  den  Gemüsen  Milch, 
Brod  und  Früchte  in  Betracht.  Die  Biweissnahrung  bleibt  (inclusive  des 
Eiweisses  in  der  Milch  — Alles  auf  Fleisch  berechnet)  auf  500 — 600  g 
(gekocht  gewogen)  beschränkt.  Fett  wird  auch  in  dieser  Diätform  grund- 
sätzlich nicht  beschränkt.  Die  Menge  der  Kohlenhydratnahrung  wechselt, 
doch  tritt  ihr  Ernährungswerth,  im  Ganzen  genommen,  gegen  den  der 
Eiweiss-  und  Fettnahrung  immer  noch  sehr  zurück,  die  Kohlenhydrat- 
nahrung bleibt  qualitativ  und  quantitativ  genau  bestimmt,  und  Kartoffeln 
und  die  anderen  schädlichen  Gemüse  und  Bier  bleiben  grundsätzlich  aus- 
geschlossen. 

3.  Bei  der  leichten  gemischten  Diät  hört  die  fortgesetzte  und  genaue 
quantitative  Eegelung  der  Diät  insofern  auf,  als  die  Kranken  nur  noch  zur 
annähernden  Einhaltung  des  Kohlenhydratquantums  verpflichtet  bleiben ; 
es  ist  ihnen  auch  gestattet,  zu  substituiren,  z.  B.  statt  eines  Quantums 
Brod  ein  entsprechendes  Quantum  eines  anderen  Gebäckes,  statt  einer 
Frucht  eine  andere  (ausser  Weintrauben);  es  sind  vorübergehende  Diät- 
überschreitungen wenn  auch  nicht  gebilligt,  so  doch  nicht  mehr  ganz 
ausgeschlossen,  selbstverständlich,  wenn  nöthig,  unter  der  Voraussetzung 
eines  Ausgleiches  durch  folgende  strengere  Abstinenz. 

Es  ist  die  qualitativ  sehr  geringe  Beschränkung,  welche  diese  Diät- 
form auszeichnet,  selbst  Kartoffeln  und  Bier  brauchen  nicht  mehr 
absolut  ausgeschlossen  zu  werden.  Ausführlicheres  S.  398.  Quantitativ 
bleibt  die  Nahrung  doch  beschränkt;  insonderheit  ist  die  quantitative 
Bestimmung  der  Fleischratiou,  und  zwar  auf  500  g per  Tag  (gekocht 
gewogen),  im  Princip  auch  für  diese  Fälle  festzuhalten,  denn  die 
Kranken  bedürfen  bei  dieser  leichten  antidiabetischen  Diät  keiner  grösseren 
Eiweisszufuhr,  und  das  Zuviel  soll  bei  dem  Diabetischen  überhaupt  ver- 
mieden werden.  Auch  muss  immer  wiederholt  werden,  wie  gerade  die 
Einnahme  grosser  Mengen  von  Biweissnahrung  häufig  die  unangenehme 
Folge  hat,  dass  der  Appetit  „für  Fleisch“  etc.  verdorben  wird. 

Was  die  Auskömmlichkeit  (den  Calorienwerth)  dieser  Diätformen 
anlangt,  so  bestehen  nur  für  die  ersten  beiden  derselben  in  dieser  Hin- 
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sieht  Schwierigkeiten.  Es  gelingt  aber  meist  auch  bei  der  strengen  Fleisch- 
diät  diese  Schwierigkeiten  zu  überwinden.  500  g gekochten  entsprechen 
(325  g frischen  Fleisches  — das  wären  nur  ungefähr  (350  Calorien.  Aber 
man  kann  meist  vier  bis  fünf  Eier  für  200—250  g Fleisch  substituiren ; wegen 
des  starken  Fettgehaltes  kann  jedes  Ei  auf  75  Calorien  gerechnet  werden, 
so  dass  so  der  Calorienwerth  der  Nahrung  auf  ungefähr  800  Calorien 
gesteigert  wäre;  mit  dem  Gemüse,  den  Eiern  und  mit  dem  Fleisch,  als 
Speck  u.  s.  w.,  können  150  g Fett  = 9 X 150  = 1350  Calorien  ohne 
Schwierigkeiten  eingeführt  werden,  womit  der  Gesammtcalorienwerth  auf 
2150  g steigt.  Dabei  ist  das  im  Fleisch  ursprünglich  enthaltene  Fett  nicht 
in  seinem  vollen  Werthe  angerechnet.  Das  genügt  selbst  nach  der 
Rubner’schen  Rechnung  und  genügt  jedenfalls  nach  meiner  Erfahrung 
last  immer,  um  die  Diabetischen  im  Gleichgewicht  zu  halten,  oft  setzen 
sie  dabei  an. 

Bei  der  leichten  Fleischdiät  sind  die  Schwierigkeiten,  der  Nahrung 
den  nöthigen  Calorienwerth  zu  geben,  schon  geringer,  denn  hier  kommen 
das  Brod,  die  Milch  und  der  Rahm  mit  ihrem  starken  Calorienwerthe  zu 
Hilfe.  Neben  350  g gekochten  Fleisches  (=  400  Calorien),  vier  Eiern 
(=  300  Calorien),  50  Brod  (=  140  Calorien)  und  100  g Rahm  (=200 
Colorien)  würden  130  g Fett  genügen,  um  der  Nahrung  den  Calorienwerth 
von  über  2200  zu  geben.  Von  diesen  130  g Fett  können  60  g in  200  bis 
400  5T  Salat  und  Gemüse  untergebracht  werden,  so  dass  nur  70  Fett  auf 
andere  Weise  zu  verzehren  bleiben. 

Allerdings  habe  ich  in  dieser  Berechnung  den  ganzen  Calorienwerth 
als  Nutzungswerth  eingesetzt  und  nichts  für  ausgeschiedenen  Zucker  in 
Abzug  gebracht,  sie  gilt  also  nur,  so  weit  keine  oder  wenigstens  keine 
nennenswerthe  Glykosurie  besteht.  Dies  ist  für  die  strenge  Fleischdiät 
deshalb  zulässig,  weil,  wie  wir  sehen  werden,  diese  für  irgend  längere 
Zeit  doch  fast  nur  dann  in  Anwendung  kommt,  wenn  es  gelingt,  die  Gly- 
kosurie durch  sie  zu  unterdrücken  oder  wenigstens  auf  ein  so  geringes 
Mass  herabzudrücken,  dass  der  Zuckerverlust  vernachlässigt  oder  durch 
Zulagen  leicht  ersetzt  werden  kann  — für  kurze  Zeit  muss  unter  Um- 
ständen eine  vorübergehende  Unterernährung  aus  therapeutischem  Interesse 
in  den  Kauf  genommen  werden.  Bei  leichter  Fleischdiät  kann  das  aus 
etwaiger  Zuckerausscheidung  sich  ergebende  Deficit  leicht  durch  weitere 
Fettzulage  gedeckt  werden. 

Ich  glaube  nicht  noch  einmal  darauf  zurückkommen  zu  müssen,  aus 
welchen  Gründen  beim  Diabetischen  wenigstens  der  Versuch,  die  Gly- 
kosurie völlig  zu  unterdrücken,  nie  unterlassen  werden  darf;  wo  es  sich 
um  die  Erfüllung  dieser  Indication  handelt,  darf  man  vor  vorübergehender 
Unterernährung  nicht  zurückschrecken.  In  manchen  schwereren  Fällen 
ist  sogar  die  Unterernährung  in  ihrer  crassesten  Form  als  vollständige 
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Nabrungsabstinenz  nicht  zu  entbehren,  weil  sich  allein  durch  sie  die 
Unterdrückung  der  Glykosurie  erzwingen  lässt,  und  auch  in  manchen 
nicht  so  schweren  Fällen  stellt  das  gelegentliche  Einschalten  einer  24stün- 
digen  Hungerperiode  einen  sehr  zu  empfehlenden  Kunstgriff  dar. 

Die  Abstinenz  braucht,  um  den  vom  Standpunkt  der  Diabetesdiät 
zu  stellenden  Ansprüchen  zu  genügen,  keine  absolute  zu  sein;  es  handelt 
sich  nur  um  möglichst  vollständige  Entlastung  des  Zuekerstoffwechsels, 
und  für  diesen  kommen  in  der  Nahrung  nur  die  Kohlenhydrate  und  die 
Eiweisssubstanzen  in  Betracht;  etwas  Thee  mit  ein  wenig  Cognac,  etwas 
Fleischextractlösung  mag  der  Kranke  geniessen.  Fett  allein,  das  ja  auch 
zulässig  wäre,  lieben  die  Kranken  nicht. 

üebrigens  halten  die  Kranken  sogar  einen  absoluten  Hungertag 
auffallend  gut  aus  — ich  habe  es  wiederholt  zu  meinem  Erstaunen  erlebt, 
wie  Diabetische,  welche  gegen  dauernde  Diätbeschränkung  empfindlich 
und  renitent  waren,  sich  einem  Hungertage  ohne  grosse  Schwierigkeit 
unterzogen  und  auf  dem  Krankensaal,  also  neben  zahlreichen  essenden 
Kameraden,  die  24stündige  Abstinenz  ohne  grosse  Beschwerden  durch- 
machten. Natürlich  darf  der  Kranke,  der  dem  Hungertage  unterzogen 
werden  soll,  nicht  an  Massenconsum  gewöhnt  sein,  bei  solchen  wird  das 
Hungergefühl  sehr  lästig  und  unwiderstehlich. 

Es  ist  zweckmässig,  vor  dem  Beginn  der  diätetischen  Behandlung 
die  Toleranz  des  Kranken  ungefähr  festzustellen,  um  ein  ürtheil  darüber 
zu  gewinnen,  bis  zu  welcher  Menge  die  Diätbeschränkung  voraussichtlich 
wird  getrieben  werden  müssen.  Es  braucht  dazu  nur  die  Grösse  der 
Glykosurie  bei  einer  nach  Qualität  und  Quantität  genau  bekannten  Nahrung 
bestimmt  zu  werden.  Der  Kranke  wird  zu  diesem  Zwecke  für  drei  Tage 
auf  eine  annähernd  gleichbleibende  Nahrung  gesetzt  und  vom  diitten 
Tage  (24  Stunden)  wird  der  Urin  gesammelt  und  eine  Zuckerbestimmung 
in  demselben  ausgeführt. 

Die  Bestimmung  der  Probenahrung  erfolgt  unter  weitgehendster 
Berücksichtigung  der  Wünsche  und  Gewohnheiten  des  Kranken.  Eine 
Beschränkung  der  Diät  findet  dabei  nur  insoweit  statt,  als  dies  nöthig  ist, 
damit  einerseits  die  Berechnung  der  zugeführten  Nahrung  auf  ihren 
Kohlenhydratgehalt  (auf  den  es  hier  allein  ankommt)  nicht  schwierig 
werde  und  andererseits  nicht  Kohlenhydrate  gar  zu  massenhaft  eingeführt 
werden,  denn  sonst  kann  die  Glykosurie  auch  bei  starker  Toleranz  massen- 
haft werden,  so  dass  die  Grösse  der  Toleranzabnahnie  nicht  mehr  in  der 
Grösse  der  Glykosurie  zum  Ausdruck  kommt. 

Ich  führe  einige  Beispiele  an : 

1.  Ein  Kranker  meiner  Klinik,  28jähriger  Taglöhner,  erkrankte  vor 
zwei  Jahren  mit  den  typischen  Beschwerden  eines  schweren  Diabetes 
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mditus.  Er  hat  seitdem  unter  wechselnder,  stets  etwas  beschränkter  Diät 
gelebt,  ist  dabei  von  70  auf  58  leg  abgeinagert,  liat  keine  schwere  Arbeit 
mehr  verrichten  können,  ist  seit  einem  Jahre  impotent.  Typisches  Bild 
eiues  schweren  Diabetes  ohne  Complicationen. 

Als  Vorbereitungsdiät  geniesst  der  Kranke  täglich  ungefähr  600  bis 
650  g Fleisch,  500  g Weizenbrod,  230  g Gemüse  (keine  Kartoffeln  und 
Rüben),  IbO  g Suppen  (mit  vielleicht  30— 40  Mehl),  250^  Salat,  250 

leichten  Weisswein.  Dabei  scheidet  der  Kranke  am  dritten  Tage  572  ^ 
Urin  mit  8%  Zucker,  d.  i.  im  Gesammt  425  g Zucker,  aus. 

Das  Weizeubrod  enthält  ungefähr  60%,  das  Mehl  ungefähr 
70%  Stärke,  die  Milch  4®/o  Milchzucker;  es  waren  also,  wenn  die 
verhältnissmässig  geringen  Mengen  von  Kohlenhydraten  im  Gemüse,  Wein 
u.  s.  w.  unberücksichtigt  bleiben,  425 g Kohlenhydrate  eingeführt,  und  zufällig 
hat  der  Kranke  genau  ebensoviel  Zucker  ausgeschieden ; die  Toleranz  des 
Kranken  für  Kohlenhydrate  ist  also  sicher  gering,  der  Fall  ein  schwerer; 
demnach  war  die  Nothwendigkeit  einer  strengen  Behandlung  vorauszusehen. 

Die  Menge  der  von  diesem  Kranken  in  der  Probenahrung  genossenen 
Kohlenhydrate  war  übrigens  eigentlich  schon  zu  gross  — man  thut  besser 
sie  geringer  zu  bemessen. 

Ein  zweites  Beispiel: 

33jähriger  Bauersknecht.  Mutter  au  Diabetes  melitus  verstorben; 
vor  fünf  Wochen  fühlte  er  sich  schwächer.  Der  Arzt  verordnete  Fleisch- 
und  Eierdiät,  worauf  er  viel  besser  wurde;  als  er  aber  dann  wieder  Alles 
durcheinander  ass,  wurde  er  wieder  schlechter.  Viel  Durst  und  Hunger, 
dabei  starke  Abmagerung;  Wadenkrämpfe;  Aussehen  eines  schwer  Dia- 
betischen, 46 /.-^r  Körpergewicht.  Mittelgross,  untersetzter  Körperbau.  Geniesst 
seit  drei  Tagen  als  Vorbereitungsdiät:  200  g Fleisch,  75  g Speck,  2505^  Brod, 
250  g Milch,  300  g Gemüse  (Sauerkraut),  75  g Käse,  250  g Bouillon  (ohne 
Mehl),  250^  Wein,  also  ungefähr  160^  Kohlenhydrate,  und  scheidet 
109  Zucker  aus.  Also  eine  erheblich  bessere  Toleranz  für  Kohlen- 
hydrate wie  in  dem  ersten  Beispiele.  Der  Fall  gestaltete  sich  bei  ver- 
hältnissmässig wenig  energischer  Behandlung  günstig. 

3.  flöherer  Eisenbahnbeamter,  42  Jahre  alt.  Keine  Heredität,  keine 
Syphilis;  trinkt  mässig  Wein  und  Bier.  Im  December  1896  viel  An- 
strengung und  Aufregung,  appetitlos,  im  Urin  3‘8%  Zucker;  wog  90  kg, 
kam  auf  75  kg  herunter,  wiegt  jetzt  83  kg.  Geringe  Arteriosklerose, 
frequente  Herzaction,  erster  Ton  an  der  Spitze  gespalten.  Sonst  nichts 
Abnormes,  auch  nicht  seitens  des  Nervensystems.  Geniesst  nach  eigener 
VV  ahl  als  Probediät  (ausser  Fleischbrühe,  Kaffee  und  Wasser)  315  g Fleisch, 
3 Eier,  20  g Käse,  120  g Semmel,  210  g Gemüse  (Winterkohl),  % I Mosel- 
wein und  etwas  Rahm,  d.  i.  rund  80  g Amylum.  Dabei  wurden  2 l 
Urin  mit  1‘7%  Zucker  gleich  34^  Zucker  ausgeschieden.  Der  Fall  durfte 
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demnach  als  noch  günstiger  angesehen  werden;  bei  Eeduction  des  Brodes 
auf  ungefähr  50  g Semmel  ging  die  Zuckerausscheidung  auf  1'7  l mit 
0‘4®/o)  d.  i.  ungefähr  7 g per  Tag,  zurück. 


Die  Ueberführung  der  Kranken  zu  der  für  die  Erreichung  der 
therapeutischen  Aufgaben  erforderlichen  Diät  macht  in  den  Fällen,  wie 
dem  dritten  meiner  Beispiele,  in  denen  man  ohne  die  strengeren  Diät- 
formen auskommt,  selbstverständlich  gar  keine  Schwierigkeit;  die  geringen 
nothwendigen  Aenderungeu  und  Beschränkungen  der  Diät  sind  da  leicht 
anzubringen.  Anders  liegt  die  Sache  da,  wo  man  der  strengen  und 
strengsten  Diätformen  bedarf.  Für  diese  Fälle  muss  man  sieh  darüber 
entscheiden,  ob  man  schnell  Vorgehen  will,  indem  man  den  Kranken 
sofort  auf  die  strenge  Diät  setzt,  oder  ob  man  es  vorzieht,  die  nothwen- 
digen Aenderungen  und  Beschränkungen  aflmälig  einzuführen. 

Das  erstere  Verfahren  führt  viel  schneller  zum  Ziele,  ein  Vorzug, 
der  nicht  gering  zu  schätzen  ist,  da  nicht  selten  die  Geduld  und  die 
Ausdauer  der  Kranken  nicht  sehr  weit  reicht;  doch  ist  es  mit  weit 
grösseren  Beschwerden  für  den  Kranken  verbunden  und  stellt  dadurch  an 
den  Kranken  und  seine  Widerstandsfähigkeit  viel  weitergehende  Anforde- 
rungen. Ferner  ist  bei  dem  plötzlichen  üebergang  zu  strenger  Diät 
eine  Einbusse  des  Kranken  an  Körpergewicht,  welche  4 Jcg  ^oder  mehr 
betragen  kann,  kaum  zu  vermeiden,  und  wenn  man  dann,  wie  es  Vor- 
kommen kann,  die  strenge  Diät  wieder  ganz  aufgeben  muss,  weil  sie  der 
Kranke  nicht  verträgt,  so  kann  es  sieh  zeigen,  dass  dieser  Verlust  schwer 
wieder  einzubringen  ist.  Auch  ist,  wie  schon  mehrfach  auseinandergesetzt 
ist,  bei  plötzlichem  üebergang  zur  strengen  Fleischdiät  die  Gefahr  des 
Comas  besonders  gross. 

Den  allmäligen  üebergang  zur  strengen  Diät  kann  man  in  der 
Eegel  ohne  stärkere  Beschwerden  für  die  Kranken  durchführen;  dabei 
fällt  die  Abmagerung  der  Kranken,  wenn  sie  nicht  ganz  vermieden  werden 
kann,  wenigstens  gering  aus,  sie  braucht  1 — 2 leg  nicht  zu  übersteigen, 
und  der  Hauptvortheil  des  langsamerwi  Vorgehens  ist  dieser,  dass  man 
seltener  genöthigt  ist,  die  Our  abzubrechen  und  so  die  gewonnenen  Vor- 
theile wieder  aufzugeben. 


üm  die  Beurtheilung  der  Fälle  zum  Zwecke  der  einzuleitenden 
Therapie  zu  erleichtern,  empfiehlt  es  sich,  sie  in  drei  Gruppen  einzu- 
theilen : 

1.  die  mittelschweren  Fälle, 

2.  die  schwersten  Fälle, 

3.  die  leichten  Fälle. 


Die  Behandlung  der  mittelschweren  Fälle. 
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Es  gehören  dann  die  (leichten)  Fälle  der  dritten  Gruppe  dieser 
Eintheilung  alle  zur  leichten  Form  (S.  340)  und  die  (schwersten)  Fälle 
der  zweiten  Gruppe  alle  zur  schweren  Form.  Die  niittelschweren  Fälle 
der  ersten  Gruppe  gehören  zum  Theil  der  leichten  Form  an. 

1,  Die  Behandlung  der  mittelschweren  Fälle. 

Die  in  diese  Gruppe  gehörigen  Fälle  pliegen  das  bekannte  Bild  des 
Diabetes  melitus  in  nicht  zu  verkennender  Deutlichkeit  zu  zeigen.  Es 
besteht  gesteigertes  Hunger-  und  Durstgefühl,  die  Kranken  haben  fast 
immer  schon  erheblich  an  Gewicht  verloren  und  meist  ist  ihr  Gewicht 
kein  bedeutendes  mehr,  gewöhnlich  bei  erwachsenen  Männern  nicht  über 
(30  leg  und  oft  schon  erheblich  darunter.  Nicht  selten  besteht  schon  starke 
Hintälligkeit,  meist  Impotenz  ,und  mannigfache  Complicationen  können  vor- 
handen sein.  Die  Glykosurie  pflegt  stark  zu  sein.  Der  Procentgehalt  des 
Urins  an  Zucker  ist  ganz  gewöhnlich  hoch,  beträgt  einige  Procent  bis 
8°/o  oder  noch  mehr,  während  die  Diurese  wenn  auch  erheblich,  doch 
nicht  excessiv  gesteigert  ist,  2 — 3 l,  selten  4—5  l oder  gar  mehr  beträgt. 
Die  Zeichen  der  Acidose:  Eisenchlorid-  und  Acetonreaction,  erhebliche 
Differenzen  bei  titrimetrischer  und  polarimetrischer  Zuckerbestimmung, 
bedeutende  Steigerung  der  AS3 -Ausscheidung  pflegen  zu  fehlen. 

Der  Diabetes  kann  schon  seit  längerer  Zeit,  wohl  schon  seit  Jahr 
und  Tag,  constatirt  sein;  meist  besteht  er  erst  seit  einigen  Monaten  oder 
wohl  gar  erst  Wochen. 

Nachdem  durch  die  Feststellung  der  Zuckerausscheidung  bei  be- 
kannter Nahrung,  wie  oben  angegeben,  ein  ungefähres  ürtheil  über  die 
„Toleraijz  des  Kranken“  gewonnen  ist,  wird  milde  Fleischdiät  ver- 
ordnet; bei  Leuten,  welche  nicht  an  besonders  starken  Brodeonsum 
gewöhnt  sind,  kann  man  die  Brodration  sogleich  auf  50 — 60  g Weizen- 
oder Roggenbrod  beschränken.  Dies  genügt  fast  immer,  um  ein  bedeutendes 
Heruntergehen  der  Zuckerausscheidung  auf  weit  unter  100  per  Tag  zu 
erzielen. 

Mit  diesem  Heruntergehen  der  Glykosurie  pflegen  der  Durst,  die 
Mattigkeit  etc.  nachzulassen. 

Wird  durch  diese  Beschränkung  der  Brodration  sogleich  ein  Herunter- 
gehen der  Zuckerausscheidung  bis  etwa  unter  40  g per  Tag  erzielt,  so 
kann  es  sich  um  leichte  Fälle  handeln,  welche  nur  in  Folge  der  Ver- 
nachlässigung der  Diät  oder  anderer  ungünstiger  Umstände  eine  schwerere 
Gestalt  angenommen  hatten.  In  solchen  Fällen  kann  es  sich  ereignen, 
dass  die  Zuckerausscheidung  ohne  weitere  Nahrungsbeschränkung  von 
Tag  zu  Tag  weiter  bis  auf  ein  Minimum  heruntergeht  oder  ganz  ver- 
schwindet. 
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In  der  Mehrzahl  der  Fälle  muss  aber  die  Kohlenhydratration  noch 
weiter  verkleinert  werden,  was  nach  dem  Kräftezustand  und  den  sonstigen 
Verhältnissen  schneller  oder  laugsamer  erreicht  werden  kann.  Die  Zucker- 
ausscheidung nimmt  dabei  natürlich  weiter  ab,  aber  zuweilen,  wie  oben 
bei  der  paradoxen  Toleranz  besprochen,  viel  zögernder  als  man  nach  der 
vortrefflichen  Wirkung  der  Brodbeschränkung  im  Beginn  der  Cur  er- 
warten zu  dürfen  glaubte,  und  auch  nach  vollständiger  Entziehung  des 
Brodes  kann  noch  ein  geringer  Zuckerrest  im  Urin  bleiben;  dann  kann 
dieser  durch  vollständige  Beseitigung  aller  Kohlenhydrate  in  der  Nahrung, 
z.  B.  des  fast  stets  gewährten  Apfels  oder  der  Orange,  der  letzten  geringen 
Milchmenge  und  der  Gemüse,  also  durch  Uebergang  zur  strengen  Fleisch- 
diät  und  schliesslich  durch  Eeduction  der  gereichten  (Fleischeiweiss-) 
Kation  geschehen.  Viel  zweckmässiger  aber,  weil  schonender  für  den 
Kranken  und  meist  sehr  erfolgreich  ist . es,  einen  Hungertag  einzu- 
schalten. In  diesem  wird  der  Urin  zuckerfrei  und  oft  bleibt  er  es  auch, 
wenn  dann  wieder  die  gleiche  Nahrung  wie  vor  dem  Hungertage  gereicht 
wird.  Der  ganze  Vorgang  der  Entzuckerung  des  Kranken,  wenn  sie  in 
dieser  allmäligen  Weise  vorgenommen  wird,  kann  sich  vollziehen,  ohne 
dass  der  Kranke  mehr  wie  ganz  wenige  Pfunde  an  Gewicht  verliert,  oft 
sogar  ohne  jede  Gewichtsabnahme,  und  ohne  dass  er  erhebliche  Be- 
schwerden leidet;  nur  in  den  ersten  Tagen  fühlt  er  sich  wohl  hungrig 
und  etwas  schwach,  dies  hört  aber  auf,  sobald  die  Eeduction  der  Zucker- 
ausscheidung einige  Tage  gewirkt  hat. 

Aber  auch  in  sonst  durchaus  günstig  verlaufenden  Fällen  kommt  es 
vor,  dass  im  Verlaufe  der  ersten  Woche  eine  Abmagerung  um  ein  oder 
mehrere  Kilogramm  eintritt,  welche  sich  dann  wohl  noch,  wenn  auch 
in  geringerem  Masse,  in  die  nächsten  Wochen  hinein  fortsetzt. 

Ich  rathe  nicht,  ausser  wenn  die  Abmagerung  sich  in  erheblicherem 
Masse,  etwa  mehr  wie  1 leg,  noch  in  der  zweiten  Woche  geltend  macht, 
deshalb  sogleich  Zulagen  von  Kohlenhydraten  zu  geben.  Man  verliert 
dadurch  leicht  viel  von  den  mühsam  errungenen  Vorth  eilen,  und  man 
kann  es  darauf  ankommen  lassen,  denn  im  Verlaufe  von  zwei,  längstens 
drei  Wochen  gewöhnt  sich  der  Kranke  an  Fleisch  und  Fett,  und  da 
dann  längst  die  Zuckerausscheidung  bis  auf  ein  unschädliches  Minimum 
heruntergedrückt  ist,  pflegt  er  das  verlorene  Gewicht  bald  wieder  einzu- 
holen. Doch  soll  die  Abnahme  des  Körpergewichts  nicht  bis  über  die 
dritte  Woche  andauern. 

Immer  zu  beachten  ist  das  Eintreten  der  Acidosis  (der  Eisenchlorid- 
reaction  etc.).  In  leichterem  Grade  erscheint  diese  Eeaction  sehr  ge- 
wöhnlich, und  auch  wenn  sie  einmal  bis  zum  deutlichen  Mahagonibraun 
geht,  hat  das  nicht  viel  zu  bedeuten;  man  gebe  Natronbicarbonat  10—15  g 
per  Tag,  um  jede  Gefahr  des  Ooma  zu  beseitigen.  Doch  soll  die  Eisenchlorid- 
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reaction  nicht  länger  wie  einige  Tage  an  Stärke  znnehmen  und  noch 
stärkere  Grade,  wie  oben  angegeben,  erreichen ; ist  das  aber  der  Fall,  so  wird 
man  gut  thim,  in  der  Diät  ein  wenig  nachzulassen.  Ich  habe  in  solclien 
Fällen  die  Zulage  von  Milch  (*/.i  — Va  0 sehr  zweckmässig  befunden;  der 
geringe  Milchzuckergehalt  macht  keine  oder  nur  unbedeutende  Steigerung 
der  Zuckerausscheidung.  Zeigt  sich  daun  eine  Abnahme  der  Eisenchlorid- 
reaction,  so  kann  man,  auch  ehe  diese  vollständig  verschwunden  ist,  mit 
der  weiteren  Einschränkung  der  Brodration  vergehen,  während  der  Kranke 
die  Milch  noch  behält,  die  dann  erst  später  — soweit  es  nöthig  sein 
sollte  — beseitigt  wird. 

Störungen  der  Cur  werden  oft  dadurch  herbeigeführt,  dass  der 
Kranke  sich  den  Anforderungen,  welche  diese  an  seine  Entsagungsfähig- 
keit  und  Energie  stellt,  nicht  gewachsen  zeigt,  dass  heisst,  die  Diät- 
beschränkungen in  nöthiger  Strenge  oder  auf  die  nothwendige  Dauer  sich 
nicht  gefallen  lässt  — nicht  verträgt.  In  solchem  Falle  wird  man  nach 
einigen  vergeblichen  Versuchen  auf  die  vollständige  Beseitigung  der  Gly- 
kosurie  verzichten  und  sich  damit  zufrieden  geben,  dass  man  den  Kranken 
bei  auskömmlicher  und  ihm  zusagender  Nahrung  mit  möglichst  geringer 
Zuckerausscheidung  hält.  Man  macht  dann  nicht  selten  die  erfreuliche 
Erfahrung,  dass,  obgleich  vollständige  Beseitigung  der  Glykosurie  nicht 
gelungen  war,  schon  die  erreichte  Reduction  der  Zuckerausscheidung  auf 
z.  B.  50  g per  Tag  für  den  weiteren  Verlauf  des  Falles  sehr  günstig 
wirkt,  das  heisst,  es  gelingt  jetzt  viel  leichter,  den  Kranken  ins  Ernährungs- 
gleichgewicht  zu  bringen. 

Unter  den  Fällen,  welche  zunächst  nicht  als  schwere  imponiren  und 
bei  welchen  auch  die  Kohlenhydratbeschränkung  sofort  auf  die  Zucker- 
ausscheidung in  so  günstiger  Weise  wirkte,  wie  dies  bei  den  schweren 
Fällen  nicht  der  Fall  zu  sein  pflegt,  sind  doch  manche,  in  denen  es  trotz 
besten  Willens  des  Kranken  nicht  gelingt,  die  letzten  geringen  Zucker- 
mengen  auf  die  Dauer  aus  dem  Urin  zu  beseitigen,  ohne  dass  die  Kranken 
ersichtlich  unter  der  Nahrungsbeschränkung  leiden,  wie  die  fortdauernde 
Gewichtsabnahme  zeigt.  Dies  sind  dann  schwere  Fälle. 

Es  pflegt  sich  das  meist  im  Verlauf  einiger  Wochen  zu  entscheiden. 
In  den  Fällen,  in  denen  es  überhaupt  gelingt,  die  Kranken  bei  aus- 
kömmlicher Diät  zuckerfrei  zu  machen,  wird  dies  fast  immer  vor  Ende 
der  dritten  Woche  erreicht.  Mit  solchen  Fällen,  in  denen  also  der  Kranke 
trotz  vollkommenen  Eingehens  auf  die  Intentionen  des  Arztes  bei  ge- 
bührender Rücksicht  auf  sein  Befinden  nach  Verlauf  von  drei,  längstens 
vier  Wochen  nicht  wenigstens  annähernd  zuckerfrei  wird,  muss  man  dann 
wie  mit  den  soeben  erwähnten  verfahren,  in  denen  das  strenge  Verfahren 
wegen  mangelnder  Ausdauer  seitens  des  Kranken  aufgegeben  werden  musste. 
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Ist  dagegen  der  Kranke  zuckerfrei  geworden,  so  bleibt  er  für  min- 
destens 8 — 14  Tage  bei  der  gleichen  Nahrung,  bei  der  das  geschah.  Je 
weniger  schwer  der  Fall  ist,  das  heisst,  je  weniger  streng  die  Diät  war, 
bei  der  er  zuckerfrei  wurde,  um  so  früher  darf  man  einen  Versuch  mit 
Zulagen  wagen. 

In  den  Fällen,  in  welchen  man  überhaupt  zur  vollständigen  Ent- 
ziehung des  Brodes  hat  schreiten  müssen,  lege  man  nicht  von  Anfang 
an  Brod  zu,  sondern  gebe  neben  der  möglichst  bald  zu  gewährenden 
Orange  (oder  Apfel)  Milch.  Man  fängt  mit  kleinen  Quantitäten,  50  bis 
100 — 200  g per  Tag,  an  und  steigt  alle  zwei  Tage  um  25 — 100  g,  so 
lange  kein  Zucker  auftritt.  Tritt  eine  geringe  Menge,  unter  0'57o7  von 
solchem  auf,  so  braucht  man  nicht  gleich  wieder  Milch  abzuziehen,  man 
kann  einige  Tage  abwarten,  denn  zuweilen  sieht  man,  dass  ohne  neue  Be- 
schränkung der  Zuckergehalt  wieder  abnimmt  und  verschwindet.  Ist  das 
in  3 — 4 Tagen  nicht  geschehen,  fährt  die  Zuckerausscheidung,  ohne  dass 
weitere  Zulagen  gemacht  werden,  in  den  nächsten  Tagen  zu  steigen  fort, 
so  entschliesst  man  sich  besser  sogleich  wieder  zu  einer  Eeduction  des 
Milchquantums.  Ist  der  Kranke  dann  wieder  einige  Tage  vollkommen 
zuckerfrei  gewesen,  so  kann  man  wieder  einen  Versuch  mit  Zulage  machen, 
der  dann  zum  zweiten  Male  gelingen  kann.  So  findet  man  schliesslich 
die  Grösse  der  Zulage  in  Milch,  welche  der  Kranke  verträgt,  ohne  Zucker 
auszuscheiden.  Beträgt  diese  ungefähr  Vg  l,  so  kann  man  jetzt  dreist 
Brot  anstatt  eines  Quantums  Milch  geben;  man  entzieht  z.  B.  200 Milch 
und  gibt  dafür  30  g Brod;  ist  er  damit  im  Gleichgewicht,  so  steigert  man 
nach  einigen  Tagen  zunächst  wieder  die  Milchzulage,  um  später  wieder 
auf  Kosten  von  Milch  die  Brodration  vergrössern  zu  können,  oder  man 
gibt  andere  Zulagen  an  Kohlenhydraten  (Gemüse  und  Früchte),  indem 
man,  um  sicher  zu  gehen,  gleichzeitig  immer  vorübergehend  eine  ent- 
sprechende Quantität  Milch  abzieht. 

In  einzelnen  Fällen  erreicht  man  durch  eine  in  dieser  Weise  durch- 
geführte „Diätcur“  eine  nicht  unerhebliche  Besserung  der  Toleranz  für 
Zucker;  am  klarsten  tritt  diese  Besserung  in  solchen  Fällen  hervor,  in 
denen  der  Kranke  vor  der  Cur  gar  keine  Kohlenhydrate  ohne  Zucker- 
ausscheidung vertrug,  während  er  nach  derselben  bis  zu  l Milch  und 
30 — 40  g oder  mehr  Brod  ohne  Schaden  gemessen  kann. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  zur  Durchführung  einer  solchen  strengen 
diätetischen  Behandlung  meist  Aufenthalt  in  einer  Anstalt  nothwendig  ist, 
ambulant  gelingt  sie  nur  mit  besonders  zuverlässigen  und  verständigen 
Kranken,  welche  in  guten  wirthschaftlichen  Verhältnissen  leben.  Hat 
man  dann  aber  den  Kranken  so  weit  gebessert,  wie  er  durch  die  strenge 
Behandlung  zu  bessern  war,  und  die  für  ihn  zweckmässige  Ernährungsweise 
(Diät)  festgestellt  und  ihn  an  diese  gewöhnt,  so  muss  man  sich  zur 
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aiubulaiiteii  Fortführung  der  liehandlung  entscliliessen.  Sofern  e.s  dem 
Kranken  nicht  am  guten  Willen  fehlt  und  er  unter  einigerrnassen  ge- 
ordneten Verhältnissen  lebt,  kann  sie  ganz  befriedigend  gelingen;  selbst 
bei  einfachen  Handwerksgesellen  habe  ich  die  Besserung  sich  bei  ambu- 
lanter Behandlung  jahrelang  halten  sehen. 

Der  Kranke  soll  nach  seiner  Entlassung  eine  Nahrung  innehalten, 
deren  Kohleuhydratwerth  etwas  unter  dem  liegt,  den  er  im  Kranken- 
hause tolerirte,  und  ausserdem  soll  er  anfangs  wöchentlich  einen  Fasttag 
einhalten,  an  welchem  er  nur  von  Eiweiss,  Fett  und  erlaubten  Gemüsen 
lebt.  Es  ist  diese  gesteigerte  Vorsicht  nothwendig,  denn  sehr  oft  zeigt 
sich,  dass  draussen  die  Toleranz  wieder  sinkt.  Es  machen  sich  darin  die 
Aufregungen  des  täglichen  Lebens  und  die  Anstrengungen  der  Berufs- 
arbeit geltend,  von  auf  die  Dauer  schwer  zu  vermeidenden  Diätfehlern 
abgesehen.  Natürlich  muss  der  Urin  fortdauernd  controlirt  werden,  d.  h. 
alle  acht  bis  längstens  14  Tage  einmal  muss  man  eine  Probe  des  24stün- 
digen  Urins  untersuchen. 

Für  die  Beurtheilung  der  Aussichten,  welche  diese  Fälle  in  ihrem 
weiteren  Verlaufe  bieten,  ist  es  durchaus  nothwendig,  diejenigen  auszu- 
scheiden, welche  sich,  obgleich  sie  mit  starker  Glykosurie  in  die  Behand- 
lung eintreten,  im  Verlaufe  der  Behandlung  dadurch  als  leichte  entpuppen, 
dass  sie  nach  einer  kurzen  Zeit  mässig  strenger  Diät  schon  wieder 
eine  ganz  bedeutende  Toleranz  zeigen;  diese  Fälle  müssen  als  leichte 
beurtheilt  werden. 

Von  den  anderen  Fällen,  in  denen  zur  Wiederherstellung  der  ge- 
sunkenen Toleranz  länger  dauernde  Durchführung  strenger  Diät  nöthig 
war,  sah  ich,  falls  sie  ausreichend  lange  in  meiner  Behandlung  blieben, 
doch  noch  jeden  schliesslich  als  schweren  verlaufen.  Selbst  bei  dem  ver- 
nünftigsten und  denkbar  zweckentsprechendsten  Verhalten  sah  ich  früher 
oder  später  eine  Verschlimmerung  (Abnahme  der  Toleranz  mit  allmäliger 
Steigerung  der  Glykosurie)  eintreten,  welche  nur  noch  ein-  oder  einigemale 
durch  energische  Behandlung  (natürlich  wieder  in  einer  Anstalt)  vorüber- 
gehend aufgehoben  werden  konnte.  Doch  wäre  nichts  verkehrter,  wie  hieraus 
schliessen  zu  wollen,  dass  die  energische  Behandlung  dieser  Fälle  erfolglos 
geblieben  sei.  Es  ist  sicher  kein  geringes  Resultat,  wenn  man  durch  eine 
solche  die  Krankheit  in  ihrem  bösartigen  Verlaufe  aufzuhalten,  die  Kranken 
Jahre  hindurch  frei  von  stärkeren  Beschwerden  und  arbeitsfähig  zu  er- 
halten vermag. 

Es  sind  die  diätetisch  vernachlässigten  Fälle,  in  welchen  die  Krank- 
heit in  den  weniger  bemittelten  Ständen  aufzutreten  pflegt,  denen  diese 
Behandlungsweise  besonders  zugute  kommt,  uud  wer  die  Bedeutung  dieser 
therapeutischen  Leistung  gering  anzuschlagen  geneigt  ist,  dürfte  unter 
Verhältnissen  wirken,  die  es  ihm  gestatten,  sich  auf  die  Behandlung  gut 
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situirter  Diabetischer  zu  beschränken  oder  er  dürfte  es  mit  einer  Be- 
handlung nach  den  hier  gelehrten  Maximen  nicht  versucht  haben. 

Ich  lasse  hier  vier  Fälle  in  gekürzter  Wiedergabe  folgen.  Die  täglichen 
Urin-  und  Speisetabellen  würden  zu  viel  Eaum  in  Anspruch  nehmen. 
Die  gegebenen  Auszüge  aus  diesen  sind  so  eingerichtet,  dass  jede  Ver- 
änderung in  der  Nahrung  und  nennenswerthe  Aenderung  in  der  ürin- 
ausscheidung  zur  Geltung  kommt;  an  den  fehlenden  Tagen  blieb  also  Alles 
unverändert  so,  wie  es  an  dem  letztvorhergehenden  Tage  in  der  Tabelle* 
zu  finden  ist. 

Fall  96  zeigt  die  Wirkung  eines  Hungertages.  Der  Fall  ist  kein 
leichter  — wie  schon  die  nicht  ganz  fehlende  Acidose  (Wfig -Ausschei- 
dung bis  2 g per  24  Stunden  und  starke  Linksdrehung  nach  Verschwinden 
des  Zuckers)  zeigt. 

Es  blieben  bei  vollständig  kohlenhydratfreier  Nahrung  nebst  250  (7  Milch 
und  einem  Apfel  noch  13  g,  nach  Beseitigung  der  Milch  noch  6 g Zucker, 
und  die  Beseitigung  des  Apfels  brachte  keine  weitere  Verminderung  der 
Glykosurie  heiwor;  der  Kranke  schied  jetzt  bei  vollkommen  kohlenhydrat- 
freier Nahrung  noch  7 g Zucker  aus.  Am  Hungertage  (1.  Januar  1895) 
verschwand  dieser  vollständig  und  kehrte  weder  bei  der  kohlenhydrat- 
freien Nahrung,  noch  auch  als  acht  Tage  danach  100  gr  Milch  zugelegt 
wurden  wieder. 

Es  bestand  beginnende  Tn&ercw^osts  Gewichtsabnahme  2 Vs 
davon  V4  beim  Austritt  bereits  wieder  eingeholt. 

Fall  96.  31jäliriger  Bureaubeamter.  In  der  Familie  leiden  einige  Mit- 
glieder an  Nervosität.  Im  Alter  von  20  Jahren  verlor  Patient  als  Conducteur 
in  Belgien  durch  Sturz  vom  Eisenbahnwagen  das  linke  Bein.  Im  Jahre  1892 
erkrankte  er  plötzlich  mit  einem  Gichtanfall  im  rechten  Metatarsophalangeal- 
Gelenk  der  grossen  Zehe.  Februar  1893  recidivirte  der  Anfall.  März  1894 
bekam  er  Schmerzen  im  rechten  Kniegelenk,  und  während  seines  Kranken- 
lagers stellte  sich  wieder  ein  typischer  Gichtanfall  ein.  Im  Laufe  des  Octobers  1894 
steigerten  sich  ganz  allmälig  Hunger  und  Durst;  trotz  reichlicher  Nahrungs- 
aufnahme magerte  der  Kranke  ab.  Wegen  heftigen  Urindranges  musste  er 
jede  Nacht  aufstehen.  Seit  November  leidet  er  an  Furunculose  und  Akne. 
Keine  Lues , kein  Potus ; keine  Abnahme  der  Potenz.  2 1 . December  1 89 7 . Der  ziemlich 
kleine,  mässig  kräftig  gebaute  Mann  befindet  sieh  in  schlechtem  Ernährungs- 
zustand. In  der  gerötheten  Gegend  von  Wange,  Nase  und  Stirn  befinden  sich 
vereinzelte,  theils  mit  wenigem  Eiter  gefüllte,  theils  verschärfte  Pusteln  und 
mehrere  leichtgeröthete  fluctuirende  Hervor  Wölbungen;  auf  dem  linken  oberen 
Lid  sitzt  ein  erbsengrosses  Chalazeon.  Beide  Fossae  supradaviculae  etwas  ein- 
gesunken; rechts  vorne  oben  Schall  etwas  kürzer  als  links,  hier  verschärftes 
Exspirium,  Herztöne  dumpf;  sonst  nichts  Besonderes  an  den  Thoraxorganen. 
Abdominalorgane  normal.  Pupillen  etwas  eng,  reagiren  prompt.  Patellar- 
reflexe  normal. 

Fall  97  imponirte  zuerst  wegen  der  sehr  bedeutenden  Abmagerung 
(5  leg  in  drei  Wochen)  und  der  sehr  starken  Zuckerausscheiduug  als  ein 
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nicht  leichter  Fall.  Ich  führe  ihn  als  einen  der  „mittelschweren  Fälle“  an, 
die  durch  ihre  starke  Toleranz  sieh  schnell  als  leichte  entpuppen.  Die 
Zuckerausscheidung  ging  bei  50  g Brod  und  500  g Milch  schnell  und  fort- 
dauernd herunter;  die  letzten  11  g verschwanden  daun,  obgleich  noch 
weitere  250  r;  Milch  (im  Ganzen  IbO  g Milch  und  60  g Brod!)  zugelegt 
wurden.  Es  bestand  als  Complication  beginnende  Lebercirrhose  (?). 


Fall  97.  44jähriger  Kaldaunenhändler.  Im  Jahre  1882  befand  sich 
Patient  in  ärztlicher  Behandlung  wegen  starker  Schmerzen  in  der  linken 
Gesässhälfte  (Ischias?).  Er  ist  massiger  Potator;  Lues  will  er  nicht  gehabt 
haben.  Seit  einem  Monat  bemerkte  er,  dass  er  häufiger  und  reichlicher  Urin 
lassen  musste,  selbst  Nachts  gegen  sonstige  Gewohnheit  und  circa  seit  einem 
halben  Monat  Abnahme  der  Libido  sexualis.  Seit  zehn  Tagen  fällt  ihm  ver- 
mehrter Durst  auf  ohne  Steigerung  des  Appetits.  Innerhalb  dreier  Wochen 


hat  er  5 hg  abgenommen.  Keine  Heredität. 

15.  März  1897.  Patient  ist  ein  mittelgrosser,  kräftiger  Mann  mit 
ziemlich  starkem  Panniculus.  Pupillen  reagiren  normal  und  sind  gleich,  die 
Patellarreflexe  vorhanden.  Die  Arterien  sind  etwas  geschlängelt,  gut  gefüllt, 
normal  gespannt.  Die  Thoraxorgane  zeigen  nichts  Besonderes.  Die  Leber- 
dämpfung reicht  vom  sechsten  Intercostalraum  bis  ein  Fingerbreit  über  den 
Eippensaum,  in  der  Medianlinie  handbreit  über  den  Nabel.  Das  Organ  ist 
dementsprechend  palpabel,  hart  und  unempfindlich.  Milzdämpfung  beginnt  von 
der  achten  Eippe,  überschreitet  nach  vorne  die  Linea  costo-claviculae;  bei  tiefer 
Inspiration  und  linker  Seitenlage  ist  die  Milz  palpabel,  ziemlich  hart,  nicht 
empfindlich.  Kein  Ascites;  kein  Caput  wedusae  (s.  Tabelle  S.  385). 

Fall  98  musste  anfangs  wegen  der  geringen  Toleranz  — bei  20 
Brod  schied  er  noch  bis  100  Zucker  aus  — als  ein  schwerer  impo- 
niren.  Erst  bei  vollständig  kohlenhydratfreier  Nahrung  und  einer  Orange) 
wurde  er  zuckerfrei.  Nach  acht  Tagen  konnte  dann  Milch  ohne  Schaden 
zugelegt  werden,  und  nach  vier  Wochen  vertrug  er  30  ^ Brod  und  100  gr 
Milch  ohne  Zuckerausscheidung.  Allmälig  im  Verlauf  weiterer  drei 
Monate  stieg  die  Toleranz  auf  50  g Brod  und  200  g Milch.  Doch  sieht 
man,  welche  Vorsicht  in  der  Gewährung  der  Zulagen  geboten  war. 

Fall  98  33jälu’iger  Bauersknecht.  Vor  29  Jahren  starb  die  !Mutter  des 
Patienten  an  Zuckerla-ankheit.  Patient  selbst  war  von  jeher  schwächlich.  Circa 
drei  Wochen  vor  Beginn  seiner  Ki-ankheit  erlitt  er  einen  Unfall  wobei  der 
Kopf  iedoch  nicht  verletzt  wurde.  Potus  und  Lues  negirt.  Bemerkte  seit  fünf 
Wochen  dass  er  allmälig  magerer  und  elender  wurde;  dabei  quälten  ihn 
grosser  Hunger  und  Durst  und  häufiger  Urindrang.  Seit  seiner  Erkrankung 
spürt  er  beim  Strecken  des  Beines  oft  Wadenla-ämpfe. 

26  Jänner  1895.  Patient  ist  mittelgross  und  ziemlich  stark  abgemagert. 
Die  Bauchdeckenreflexe  sind  sehr  stark,  Patellarreflexe  vorhanden,  aber 
nicht  sehr  lebhaft.  Die  Pupillen  reagiren  prompt. 

Die  Fossae  clavieulae  tief  eingesunken;  über  den  oberen  vorderen 
und  hinteren  Lungenpartien  ist  der  Schall 
Athmen  beiderseits;  Herzdämpfung  nicht  wesentlich 

spitze  ein  gespaltener  dumpfer  erster  Ton,  dessen  zweite  Hälfte  in  ein  kuizes 


Die  Behandlung  der  mittelschweren  Fälle, 


385 


Fall  98. 


386 


Die  Therapie  des  Diabetes  melitus. 


Die  Behandlung  der  mittelschvveren  Fälle, 


387 


25* 


Fall  99. 


388 


Die  Therapie  des  Diabetes  melitus. 


I 


P 


uiui«j9oii3 
nt  ^qoiM90 


«3 


O 

O 


S 

c3 

CQ 


'=»ö' 

'ÄfcT 

<=5t;- 

iS 

c3 

O o 

Oiä 

O.S 

o 

ca 

05  ^ 
O 

pa 

r>t  1- 
y-l  => 

pa 

s 

o 

o 

.d  ^ 

o O • 

® 'S 

^ a 

05  . 

tH  >-( 

rp  ■r-t 

*sH 

:S  03 

o c> 
p > 

j-  a. 

c3  bO 
C 
ct 


<s> 


O 


:3 
■ o 


CO 


-p 

<L* 


aSnanLia^onz 


esidAii^ 


-pijoiqon98ia 


*a> 

• in  ^ 

<D  C3 

S” 

o 

öl 

o 

O 

O 

CM 

05 

o 

05 

05 

CO 

lO 

lO 


o 

T-^ 


o 

uo 


GO 

CM 

lO 

CM 

cb 

CO 

CO 

CO 

T— 1 

05 

CO 

ÖQ 


o o 


o o o o 


uot;onp9a 


;qoiA\9£)  *09dg 


bß 

C 


bß 

r O O 


a> 

bß 


i ® o 
to  s 


99u9ninun. 


cb 


ZD 

+ 


O 

+ 


cp 

+ 


+ 


+ 


1-H 

+ 


+ 


T-(  (N  <M 

ö ö ö 

+ I I 


.iil 

c3 


» o ^ O 

Ä 


lO 


iO 


(M 

CO 

O 


CO 

o 


CO 

o 


(M 

o 


to 

(M 

o 


Oä 

(M 

O 


r— 

05 

O 


<n  05  05  05 

CM  ^ T-t  ^ 

o o o o 


o 

o 

05 


8 8 


lO 

CO 


\0 

05 


o 

o 

CO 


o 

o 

CO 


o 

00 

•x> 


o 

uo 


8 8 § 


CO  CO  lO 
05 


a 


-•izi 


S 

<z> 

o 

o 

p 


05 

05 


CO 

05 


05 


\0 

05 


t— 

05 


00 

05 


05 

05 


.! 


Die  Behandlung  der  mittelsehweren  Fälle, 


389 


390 


Die  Therapie  des  Diabetes  melitus. 


Die  Behandlung  der  uiittolschweren  Fälle, 


391 


392 


Die  Therapie  des  Diabetes  melitus. 


Geräusch  übergeht;  letzteres  hat  über  dem  Sternum  einen  rauhen,  sausenden 
Charakter.  Zweiter  Pulmonalton  nicht  wesentlich  verstärkt.  Spitzenstoss  normal 
an  normaler  Stelle.  Die  Leber  überschi’eitet  einen  Querfinger  breit  den  unteren 
Rippenbogen.  Milz  percutorisch  kaum  vergrössert. 

13.  Juli  1895.  Patient  wird  ohne  Beschwerden  entlassen.  Lungen-  und 
Herzbefund  völlig  normal. 

Pall  99  stellt  einen  Pall  dar,  der  anfangs  wegen  schlechten  Allge- 
meinbefindens und  sehr  geringer  Toleranz  als  schwerer  imponirte  — er 
wurde  erst  nach  vollständiger  Entziehung  der  Kohlenhydrate  zuckerfrei 
— dann  aber  zeigte  die  Toleranz  eine  allmälige  hübsche  Zunahme  bis 
schliesslich  im  April  1895  zu  170  Brod  und  100  5'  Milch,  obgleich  der 
Kranke  seit  Anfang  1895  meist  ambulant  behandelt  war.  Hiernach  wurde 
er  zu  den  mittelschweren  gestellt.  Trotzdem  bewährte  sich  der  Pall  als 
schwerer;  seit  jener  Zeit  sank  die  Toleranz  wieder  allmälig,  und  im 
Sommer  und  Herbst  1895  war  er  öfters  bei  kohlenhydratfreier  Nahrung 
nicht  mehr  zuckerfrei;  seitdem  beginnt  auch  das  Körpergewicht,  welches 
um  V2kg  gestiegen  war,  wieder  zu  sinken.  Trotzdem  hat  sich  der  Kranke 
in  ambulanter  Behandlung  bei  ungefähr  der  gleichen  Diät  wie  im  Juli 
1896  mit  einer  Zuckerausscheidung  von  OT  — 2%  bis  heute  gut  arbeits- 
fähig uud  bei  leidlichem  Befinden  erhalten. 

FaU  99.  17jähriger  Buchbinder.  In  der  Familiengeschichte  findet  sich 
nichts  von  Nervenkrankheiten  oder  Diabetes.  Seit  fünf  Wochen  verspürt  Patient 
aussergewöhnliches  Durst-  und  Hungergefühl  bei  fortschreitender  Abmagerung; 
er  fühlt  sich  seither  matt.  Gleichzeitig  aufgetretener  eitriger  Ausfluss  aus 
der  Harnröhre  (Patient  leugnet  jede  Art  sexuellen  Verkehrs)  führte  zur  Unter- 
suchung des  Harns  und  dem  Nachweise  beträchtlicher  Ziickermengen.  In  letzter 
Zeit  soll  bei  dem  Kranken  leichte  Erregbarkeit  und  reizbare  Stimmung  auf- 
getreten  sein. 

21.  November  1894.  Patient  ist  ein  ziemlich  langgewachsener,  magerer, 
wenig  entwickelter,  junger  Mann.  Herzgrenzen  normal;  an  der  Spitze  und 
Basis  ein  leises  systolisches  Geräusch,  erster  Ton  dumpf,  zweiter  Ton  klappend; 
ebenso  zweiter  Pulmonalton.  Lungen  uud  Abdominalorgane  normal.  Pupillen 
reagiren  prompt.  Sehnen-  und  Kremasterreflexe  vorhanden;  im  ürethralsecret 
keine  Gonokokken. 

2.  Die  schwersten  Fälle. 

Sie  pflegen  das  Bild  des  Diabetes  in  seiner  bekannten  erschreckenden 
Gestalt  zu  zeigen:  Der  Kranke  ist  stark  abgemagert,  meist  wenig  über 

bOlcg  oder  sogar  darunter,  hinfällig  und  kraftlos,  oft  mit  trockener, 
welker  Haut,  leicht  cyanotisch,  von  Muskelschraerzen  geplagt,  und 
wenn  keine  schlimmen  Oomplicationen,  wie  z.  B.  Tuberculosis  pulmonum, 
Cataracta  etc.,  bestehen,  so  pflegen  wenigstens  solche  leichteren  Grades, 
wie  Gingivitis,  Balanitis,  ihn  zu  belästigen.  Diurese  und  Glykosurie  sind 
sehr  stark;  5 — 12  und  mehr  Liter  Urin  mit  4 — Zucker  bei  einem 
specifischen  Gewicht  von  1025 — 1050. 


Die  schwersten  Fälle. 
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Der  üriu  giebt  oft  von  vornherein  die  Gerliardt’sche  Eisenclilorid- 
reuction,  oft  sehr  intensiv,  und  die  anderen  Zeichen  der  Acidose  fehlen 
dann  nicht.  Fast  immer  handelt  es  sich  um  jüngere  Leute  unter  40  Jahren, 
bei  welchen  die  Krankheit  seit  Jahr  und  Tag  oder  länger  besteht. 

Dem  Versuche  einer  möglichst  weitgehenden  Beschränkung,  wenn 
möglich  vollständigen  Beseitigung  der  Glykosurie  wird  man  auch  in  diesen 
Fällen  sich  nicht  entziehen  können,  denn  einmal  giebt  es  Fälle,  welche 
zunächst  den  Eindruck  schwerer  machen,  und  welche  unter  energischer 
Behandlung  sich  — wenigstens  für  längere  Zeit  — überraschend  günstig 
gestalten  (wie  Fall  99). 

Doch  ist  grosse  Wachsamkeit  und  Vorsicht  geboten;  denn  diese 
schwersten  Fälle  ertragen  strengere  Diätbeschränkung  oft  schon  deshalb 
schlecht,  weil  auch  bei  strenger  Fleischdiät  die  Zuckerausscheidung  nicht 
aiifhört,  und  deshalb  das  Ernährungsgleichgewicht  schwer  herzustellen  ist. 
Es  sind  dazu  sehr  reichliche  Fettmengen  in  der  Nahrung  nöthig,  an  die 
mau  den  Kranken  ailmälig  gewöhnen  muss,  wenn  man  nicht  Digestions- 
störungen riskiren  will.  Der  Gewichtsverlust,  den  die  Kranken  bei  der 
Fleischdiät  erleiden,  wird  demgemäss  ganz  gewöhnlich  sehr  bedeutend; 
ich  habe  (5 — 8 hg  in  acht  Tagen  gesehen,  und  bei  dem  ohnehin  schon 
geringen  Körpergewicht  der  Kranken  ist  das  nicht  unbedenklich.  Auch 
pflegt  in  diesen  schwersten  Fällen  der  Versuch  einer  energischen  diäte- 
tischen Behandlung  nicht  ohne  gefährliches  Hervortreten  der  Acidose 
abzugehen.  Die  Acetessigsäure  (Eisenchloridreaction)  tritt  wohl  immer, 
wo  sie  nicht  schon  vorher  bestand,  auf  und  steigert  sich  bis  zur  tiefen 
Scliwarzfärbung  des  Urins.  Gleichzeitig  zeigt  der  Urin  starken  Gehalt  an 
linksdrehender  Substanz  (ß-Oxy buttersäure)  und  starke  Acetonausscheidung. 

Das  Eintreten  des  Coma  diaheticum  dürfte  man  freilich  durch  recht- 
zeitige Verabfolgung  von  Bicarbonat  immer  verhindern  können;  doch  ist 
der  ganze  Vorgang,  den  man  da  entfesselt,  ein  so  gefährlicher,  dass  er 
oft  zum  Eückzug  zwingt. 

Ich  halte  es,  wenigstens  in  Fällen,  die  ich  noch  nicht  genau  kenne, 
immer  für  gerathen,  durch  Zulagen  von  Milch  oder  Früchten  oder  Ge- 
müsen die  strenge  Diät  zu  brechen,  wenn  die  Acidose,  am  einfachsten 
aus  der  Eisenchloridreaction  beurtheilt,  auf  einem  sehr  hohen  Grade 
(braunschwarze  Färbung  des  Urins)  länger  wie  zwei  bis  drei  Tage  bestehen 
bleibt.  Wenn  dagegen  die  Intensität  der  Eisenchloridreaction,  nachdem  diese 
einen  hohen  Grad  erreicht  hat,  nachlässt,  so  liegt  darin  eine  Aufforderung, 
den  Versuch  mit  strenger  Behandlung  (seil,  wegen  der  Acidose!)  nicht 
abzubrechen. 

Gegenüber  diesen  grossen  Schwierigkeiten  und  Gefahren,  welche 
die  energische  Behandlung  dieser  schwersten  Fälle  mit  sieh  bringt,  sind. 
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wie  schon  gesagt,  die  Aussichten,  dass  es  gelingt,  die  Glykosurie  zu 
beseitigen,  im  Allgemeinen  nicht  gar  gross,  und  meist  wird  man  sich 
mit  einer  Beschränkung  dieser  begnügen,  welche  ausreicht,  um  den 
Kranken  ins  Ernährungsgleichgewicht  zu  bringen,  d.  h.  bis  auf  60  bis 
80  (j  Zucker  per  24  Stunden. 

Nirgends  ist  es  mehr  nöthig,  zu  individualisiren,  wie  in  der  Be- 
handlung dieser  schwersten  Fälle;  man  kann  bei  ihnen  nach  beiden 
ßichtungen  fehlen,  sowohl  darin,  dass  man  zu  viel,  wie  darin,  dass  man 
zu  wenig  energisch  ist.  Eichtiger  ist  es  doch  wohl,  auch  hier  vor  dem 
Zuwenig  zu  warnen,  denn  wer  Erfahrung  hat,  weiss,  dass  sich  das  „Zu- 
viel“ meist  von  selbst  verbietet;  jedenfalls  wird  derjenige  davor  bewahrt 
bleiben,  der  sich  die  von  mir  empfohlene  Wachsamkeit  zu  eigen  ge- 
macht hat. 

Ausdrücklich  sei  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die  therapeutische 
Benutzung  von  „Hungertagen“  für  diese  schwersten  Fälle  keineswegs  zu 
widerrathen  ist;  man  kann  auch  in  solchen  von  diesem  therapeutischen 
Kunstgriff  mit  bestem  Erfolge  Gebrauch  machen.  Nur  ist  Folgendes  zu 
rathen:  Es  empfiehlt  sich  nicht,  einen  „Hungertag“  zu  instituiren,  ehe 
nicht  die  Zuckerausscheidung  bereits  unter  l7o  herabgedrückt  ist,  denn 
sonst  bleibt  er  ohne  entscheidende  Wirkung;  starke  Acidose  aber  ist  nach 
meinen  Erfahrungen  keine  Contraindication,  ich  habe  vielmehr  den  be- 
stimmten Eindruck  gewonnen,  dass  deren  Gefahren  viel  mehr  durch  die 
ausschliessliche  Fleischnahrung  gesteigert  werden  — vgl.  das  oben  über 
deren  „saure  Beschaffenheit“  Gesagte. 

Vom  Natronbicarbonat  ist  während  der  strengen  Behandlung  solcher 
schweren  Fälle  der  ausgiebigste  Gebrauch  zu  machen,  wie  schon  oft 
betont  ist. 

Ich  kann  einen  Fall  anführen,  der  sehr  deutlich  zeigt,  was  selbst 
in  einem  schwersten  Falle  geleistet  werden  kann ; es  ist  das  der  mehr- 
erwähnte, S.  314  mitgetheilte  Fall  91. 

Der  Kranke  kam  1892  mit  allen  Zeichen  eines  schwersten  Diabetes 
und  einem  Gewichte  von  49  leg  in  Behandlung.  Er  schied  anfangs  bei 
strenger  Fleischdiät  und  einer  Orange  noch  über  300  g (!)  Zucker  per  Tag 
aus.  Der  Zustand  besserte  sich  unter  strenger  Fleischdiät  so,  dass  er  nun  bei 
solcher  zuckerfrei  war.  Doch  dauerte  das  nicht  lange;  nach  kurzer  Ab- 
wesenheit aus  dem  Spitale  kam  er  noch  verschlechtert  zurück.  Er  wurde 
jetzt  auch  bei  strengster,  quantitativ  beschränkter  Fleischdiät  nicht  mein 
zuckerfrei,  sondern  erst  bei  solcher  nach  Einschaltung  einer  24stündigen 
Hungerperiode.  Als  Zeichen  der  Schwere  seiner  Stoffwechselstörung  bestand 
schon  damals  starke  Acidosis  (Oxybuttersäure,  Aceton  und  gesteigeite 
W^Tg-Ausscheidung). 
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Ich  glaubte  damals  selbst  nicht,  dass  der  Kranke  länger  als  aller- 
höchstens  ein  halbes  bis  ein  Jahr  leben  werde.  Der  Kranke  lebte  aber  noch 
5Va  Jahre;  fünf  Jahre  hielt  er  in  gutem  Zustande  und  arbeitsfähig  bei  seiner 
reinen  Fleisch-  und  Fettdiät  aus,  fast  drei  Jahre  war  er  bei  solcher  so  gut 
wie  zuckerfrei.  Die  letzten  2Vg  Jahre  schied  er  auch  bei  dieser  oft  grössere 
Zuckermengen  aus,  gelegentlich  über  2%  und  gegen  30  — 40fjr  per  Tag. 
Der  Kranke  hat  allerdings  nach  dem  ersten  Austritt,  der  ihm  die  Ver- 
schlimmerung brachte,  das  Spital  nicht  mehr  verlassen  und  zeichnete 
sich  durch  ungewöhnliche  Ausdauer  und  Zuverlässigkeit  aus.  Erhebliche 
Diätfehler  liess  er  sieh  nur  sehr  selten  zu  Schulden  kommen.  Anfangs 
1897  zeigte  sich  zuerst,  dass  er  bei  reiner  Fettfleischdiät  nicht  mehr  im 
Stoffwechsel-Gleichgewicht  zu  halten  war,  es  wurden  Zulagen  von  Kohlen- 
hydrat nothwendig,  und  seitdem  ging  es  mit  ihm  bergab. 

Das  Körpergewicht  des  Kranken  war  während  der  „zuckerfreien“ 
Zeit  bis  auf  Qbhg  gestiegen;  seitdem  er  wieder  mehr  Zucker  ausschied, 
ging  es  wieder  herunter,  schliesslich  auf  4772  ^^9- 

3.  Die  Behandlung  der  leichten  Fälle. 

Die  leichten  Fälle  bilden  in  der  Privatpraxis  die  ganz  überwiegende 
Mehrzahl. 

Es  handelt  sich  meist  um  ältere  Menschen  (jenseits  des  40.  Jahres), 
welche  den  besser  situirten  Classen  der  Bevölkerung,  wenigstens  nicht 
der  aus  der  Hand  in  den  Mund  lebenden  „Arbeitereiasse“  angehören. 

Unter  30  Jahren  sind  diese  leichten  Fälle  selten,  doch  kommen 
sie  selbst  im  Kindesalter  vor. 

Man  hat  es  für  zweckmässig  befunden,  die  leichten  Fälle  im  jugend- 
lichen Alter  von  denen  im  höheren  Alter  mit  Kücksicht  auf  die  Therapie 
zu  scheiden.  In  den  leichteren  Fällen  des  jugendlichen  Alters  sei  grössere 
Strenge  nöthig,  weil  hier  in  hohem  Masse  die  Gefahr  besteht,  dass  der 
Diabetes  den  progredienten  Charakter  zeige;  sicher  besteht  diese  Gefahr 
der  Krankheit  in  der  Jugend  in  viel  höherem  Masse  wie  im  Alter,  und 
es  ist  deshalb  in  der  Beurtheilung  solch  anscheinend  leichter  Fälle  im 
jugendlichen  Alter  viel  grössere  Vorsicht  geboten.  Denn  die  meisten 
dieser  sind  keine  leichten,  sondern  schwere  Fälle  im  Beginn,  und 
ihre  progrediente  Natur  macht  sich  in  der  Regel  sehr  schnell  und  leider  oft 
trotz  aller  Therapie  geltend,  so  dass  daun  der  schwere  Diabetes  klar  ist. 

In  den  leichten  Fällen  ist  in  der  Regel  Abmagerung  noch  keines- 
wegs eingetreten,  gar  nicht  selten  sind  die  Kranken  auffallend  gut 
genährt,  und  es  sind  die  Complicationen,  nicht  der  Diabetes  selbst,  die  sie 
zum  Arzte  führen  (s.  S.  343j. 

Die  Diurese  ist  meist  ziemlich  normal,  doch  auch  wohl  schon 
bedeutend  gesteigert,  bis  3000—4000  cm®,  der  Zuckergehalt  2 — 3®/o,  aber 
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nicht  selten  auch  5— 67o-  In  einzelnen  Fällen  findet  man  wohl  schon 
einen  sehr  hohen  Procentgehalt,  so  habe  ich  selbst  8%  >n  Fällen  gesehen 
(Fall  93),  die  von  Anfang  an  als  leichte  angesprochen  werden  mussten 
und  als  solche  verliefen. 

Dabei  pflegt  dann  auch  krankhaft  gesteigertes  Hunger-  und  Durst- 
gefühl nicht  zu  fehlen.  In  solchen  Fällen  handelt  es  sich  oft  um  einen 
„acuten  Beginn“  oder  eine  acute  Exacerbation  des  Leidens,  gewöhnlich  von 
irgend  einer  Schädlichkeit,  die  den  Patienten  betroffen  hat,  abhängig.  Als 
solche  tigurirte  mehrfach  eine  starke  Körperanstrengung. 

Die  Behandlung  dieser  leichten  Fälle  von  Diabetes  melitus  ist  unter 
allen  Umständen,  d.  h.  gleichgiltig,  ob  der  Arzt  sich  seine  Ziele  höher 
oder  niedriger  steckt,  ein  sehr  dankbares  Feld.  Selbst  bei  einem  massig 
strengen  Eegime  und  ohne  den  Kranken  zuckerfrei  zu  machen,  gelingt 
es,  diesen  bei  gutem  Zustande  zu  erhalten.  Wenn  auch  anfangs  nur 
vorübergehend,  später  dauernd  kleine  Zuckermengen  im  Urin  bleiben,  so 
glauben  Beide,  Arzt  und  Patient,  dem  keine  grosse  Bedeutung  beilegen 
zu  sollen. 

Gerade  die  Leichtigkeit,  die  Bequemlichkeit  für  beide  Betheiligten, 
mit  der  dies  erreicht  wird,  ist  w^ohl  hie  und  da  Schuld  daran,  dass  sich 
der  Arzt  in  der  Behandlung  weitere  Ziele  gar  nicht  steckt.  Sehr  mit 
Unrecht,  denn  es  gelingt  in  manchem  dieser  Fälle,  durch  ein  energischeres 
Verfahren  eine  Besserung  herbeizuführen,  welche  mit  Eecht  eine  Heilung 
genannt  werden  kann:  Heilung  mit  Beschränkung,  sagten  die  alten 
Aerzte!  Es  gelingt,  den  Kranken  so  weit  zu  bringen,  • dass  sein  Stoff- 
wechsel wieder,  wenn  auch  nicht  unbeschränkte,  doch  bedeutende  Mengen 
von  Kohlenhydraten  bewältigen  kann,  dass  er  bei  einer  Nahrung,  die  den 
Bedürfnissen  und  berechtigten  Wünschen  durchaus  genügt,  jahrelang  dahin- 
lebt. ohne  Zucker  auszuscheiden. 

Unter  den  Fällen,  welche  zunächst  der  leichten  Form  anzugehören 
scheinen,  sind  aber  auch  solche,  die  den  Arzt  enttäuschen,  weil  sie  schwer 
oder  nicht  dauernd  zuckerfrei  werden ; der  Kranke  hält  strenge  Diät  nicht 
aus,  er  verliert  dabei  dauernd  an  Gewicht,  verliert  den  Appetit,  wenn 
sich  nicht  schwerere  Digestionsstörungen  einstellen.  Dies  können  schwere 
Fälle  sein,  bei  denen  die  geringe  Toleranz  nur  deshalb  nicht  in  der 
crassen  Weise,  wie  dies  bei  den  schweren  so  häufig  ist,  hervortritt,  weil 
sie  schon  behandelt  sind,  weil  ihre  Nahrungszufuhr  schon  einigermassen 
geregelt  ist. 

Die  Fälle  der  Art,  welche  ich  selbst  gesehen,  waren  solche,  in  denen 
die  Krankheit  sehr  lange  zu  milde  behandelt  war;  der  Kranke  hatte 
bereits  jahrelang  mit  einer  „geringen“  Zuckerausscheidung  dahingelebt, 
die  Krankheit  war  inveterirt. 
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ln  der  ganz  überwiegenden  Mehrzalil  der  leichten  Fälle  gelingt  es  sehr 
leicht,  den  Urin  ziickerlrei  zu  machen ; man  gelangt  bei  leichter  Fleisch- 
diät, ohne  auch  nur  vorübergehend  das  Brod  vollständig  beseitigen  zu 
müssen,  zum  Ziele.  Dabei  ptiegt  der  Kranke  unter  der  Behandlung  in 
keiner  Weise  zu  leiden,  wenn  er  auch  an  Gewicht  verliert.  Die  Gewichts- 
abnahme geht  natürlich  in  vielen  Fällen  sehr  weit.  Wie  wäre  das  bei 
starken  Essern  und  Trinkern  von  lOü  kg  Gewicht  und  darüber  anders  zu 
erwarten,  wenn  man  ihnen  das  reichlich  genossene  Bier  versagen  und  jedes 
üebermass  in  der  Ernährung  verbieten  muss?  Den  meisten  Diabetischen 
dieser  Art  würde,  auch  wenn  kein  Diabetes  vorläge,  wegen  der  com- 
plicirenden  Gicht,  Arteriosklerose,  Leberkrankheiten  oder  der  Adiposität 
als  solcher  eine  Nahrungsbeschränkiing  zu  empfehlen  sein,  und  dießeduction 
ihres  Gewichtes  stellt  unter  solchen  Umständen  an  und  für  sich  eine 
Aufgabe  der  Therapie  dar. 

Ist  der  Kranke  einige  Tage,  besser  Wochen,  zuckerfrei,  so  mag  man 
ihm  Zulagen  von  Fleisch,  Brod,  Käse,  Gemüse,  Milch,  Früchten  gewähren, 
wie  sie  seinen  Wünschen  und  Neigungen  entsprechen.  Tritt  wieder  Zucker 
auf,  dann  soll  man  wieder  zur  strengeren  Diät  zurückgehen,  um  wieder, 
nachdem  der  Urin  zuckerfrei,  vorsichtiger  als  das  erste  Mal,  mit  der  Zulage 
vorzugehen. 

Man  wird  oft  erstaunt  sein,  wieviel  Freiheit  man  dem  Kranken  bald 
gewähren  darf;  die  ganze  Beschränkung  pflegt,  so  weit  es  sich  um 
wirklich  schwer  entbehrliche  Nahrungsmittel  handelt,  bald  auf  den  ein- 
geschränkten Genuss  von  Brod  herauszukommen.  Kartofi’eln,  Rüben, 
Mehlspeisen  und  gar  süsse  Speisen  und  Bier  bleiben  immer  gefährliche 
Leckerbissen.  Hauptsache  ist,  dass  der  Kranke  unter  dem  Bann  der 
quantitativen  Beschränkung  bleibt,  dass  er  weiss,  wieviel  er  isst  und  trinkt, 
dann  wird  von  diesen  Kranken,  welche  bald  lernen,  welche  üble  Oonsequenz 
jeder  Excess  für  sie  hat,  das  „Zuviel“  und  auch  das  Zuviel  in  der  Fleisch- 
nahrung von  selbst  gemieden.  Damit  ist  nicht  gemeint,  dass  der  Kranke 
sich  fortgesetzt  seine  Nahrung  abzuwägen  oder  abzumessen  habe,  es 
genügt,  dass  er  dies  einige  Zeit  durchführe,  um  sein  Augenmass  zu 
schärfen;  dann  genügt  die  Schätzung  durch  dieses.  Es  ist  ferner  selbst- 
verständlich, dass  Ueberschreitungen  des  erlaubten  Kostmasses  im  Ein- 
zelnen und  im  Ganzen  Vorkommen ; sie  sollen  solchem  Diabetischen  gern 
gegönnt  sein.  Der  Kranke,  der  gewöhnt  ist,  in  dieser  Weise  seine  Nahrung 
quantitativ  zu  schätzen,  lernt  es  leicht,  das,  was  er  heute  „zu  viel  gethaii“, 
morgen  wieder  einzubringen. 

Allgemeine  Angaben  über  die  Mengen,  welche  von  den  gefährlicheren 
Nahrungs-  und  Genussmitteln  zu  gewähren  sind,  kann  man  natürlich 
nicht  machen;  man  soll  eben  den  Urin  zuckerfrei  halten  und  mag  geben, 
was  unter  dieser  Voraussetzung  vertrugen  wird,  im  Ganzen  aber  Mass 


398 


Die  Therapie  des  Diabetes  melitus. 


halten!  Die  fortgesetzte  Controle  des  Urins  ist  unerlässliche  Bedingung; 
anfangs  soll  er  mindestens  alle  acht  Tage  einmal  untersucht  werden,  beim 
bewährten  Diabetiker  genügt  eine  vierwöchentlich  einmal  vorgenommene 
Untersuchung.  Wenn  dann  einmal  wieder  Zucker  erscheint,  sind  Ein- 
schränkungen, die  ihn  wieder  verschwinden  machen,  selbstverständlich. 
Mit  der  Zeit  erlangt,  wie  schon  wiederholt  gesagt,  die  Fähigkeit,  Zucker 
zu  consumiren,  bei  manchem  Patienten  wieder  eine  sehr  erfreuliche  Höhe. 
Dass  sie  aber  jemals  wieder  für  immer  zur  Norm  kam,  habe  ich  nicht 
gesehen.  Vielmehr  weiss  ich,  dass  der  Zucker  sieh  nach  gar  zu  laxer 
Handhabung  der  Diät  wieder  zeigen  kann,  nachdem  er  Jahre  hindurch 
bei  sehr  „freier“  Ernährung  gefehlt  hatte. 

Bei  den  Kranken  pflegt  man  erheblichem  Widerstand,  d.  h.  ent- 
schiedener Abneigung  gegen  die  Durchführung  der  (strengeren)  Behand- 
lungsweise, der  ich  hier  das  Wort  rede,  nur  dann  zu  begegnen,  wenn  ihre 
eigene  „Bildung“  oder  „Erfahrung“  oder  das  Urtheil  einer  milder  denkenden 
Autorität  mitspricht. 

Im  Beginn  der  Behandlung  stellt  die  strengere  Behandlung  aller- 
dings etwas  weitergehende  Ansprüche  an  die  Entsagungsfähigkeit  und 
Energie  des  Kranken  und  des  Arztes.  Die  Plage  aber,  der  der  Kranke 
sich  unterziehen  muss,  hat  bald  ein  Ende,  denn  nach  kurzer  Zeit  erlaubt 
die  gestärkte  Toleranz  die  weitgehendsten  Freiheiten,  und  sie  wird  mehr 
wie  ausgeglichen  durch  das  berechtigte  Gefühl  der  grösseren  Sicherheit, 
welches  dem  Kranken  das  Bewusstsein,  frei  von  Zucker  zu  sein,  gewährt. 

h)  .Ausser  der  Diät  kommen  für  die  symptomatische  Behandlung 
des  Diabetes  noch  folgende  Encheiresen  in  Betracht: 

Durch  Muskelthätigkeit  kann  die  Zuckerausscheidung  beim  Dia- 
betischen herabgesetzt  werden.  Nachdem  bereits  Bouchardat  und 
Trousseau')  dies  angegeben,  haben  Külz,^)  Zimmer®)  und  v.  Mering  ) 
den  Beweis  dafür  erbracht,  v.  Mering  sah  ihren  günstigen  Einfluss  in 
keinem  Falle  fehlen,  während  Külz  beobachtete,  dass  bei  einigen  Diabe- 
tischen der  Erfolg  fehlte  oder  sogar  ungünstig  war,  ebenso  äussert  sich 
Zimmer. 

Der  Grund  für  den  günstigen  Einfluss  der  Muskelthätigkeit  ist 
selbstverständlich  in  der  gesteigerten  Kohlenhydratverbrennung  im  Muskel 
zu  suchen.  Es  empfehlen  sich  hiernach  Muskelübungen  aller  Art:  Spazieren- 


D Trousseau,  Klinik  des  Hotel  Dieu,  übersetzt  von  G ul  mann,  Bd.  II,  S.  746. 

Külz,  Beiträge,  Bd.  I,  S.  179. 

*)  Zimmer,  Beitrag  zur  Lehre  vom  Diabetes  melitus. 

V.  Mering,  Penzold-Stintzing’s  Handbuch,  Bd.  II.  - Congress  für  innere 

Mediein,  1886. 
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gehen,  Reiten,  Jagen,  Kegeln,  Rudern,  Lawn-Tennis,  Hanteln,  Turnen 
und  am  besten  wohl  Bergsteigen  für  jeden  Diabetischen,  der  es  noch 
leisten  kann,  vor  Allem  natürlich  für  diejenigen,  in  welchen  etwa  (noch  nicht 
zu  weit  entwickelte)  Circulationsstorungen  (Arteriosklerose  etc.)  im  Spiele 
sind;  in  diesen  Fällen  letzterer  Art  ist  die  Wirkung  nicht  nur  eine  sym- 
ptomatische. 

Wesentlich  ist  es  nach  Külz’  und  v.  Mering’s  Untersuchungen, 
dass  die  Muskelübungen  unmittelbar  nach  dem  etwaigen  Genüsse  der 
Kohlenhydrate  unternommen  und  etwa  zwei  Stunden  fortgesetzt  werden. 
Auch  muss  die  Muskelthätigkeit  einen  gewissen  Grad  von  Energie  er- 
reichen ; Spazierengehen  im  langsamen  Tempo  wirkt  weniger  energisch 
wie  ein  anstrengender  Marsch  von  einigen  Stunden  u.  s.  f.  Ihr  günstiger 
Einfluss  macht  sich  dann  nicht  nur  während  der  Stunden  der  Muskel- 
arbeit geltend,  sondern  kann  diese  überdauern.  So  findet  sich  in  einem 
Versuche  v.  Mering’s  in  der  dem  Tage  mit  Muskelanstrengung  folgenden 
Nacht  wiederholt  eine  erhebliche  Verminderung  der  Zuckerausscheidung 
gegenüber  den  Nächten  nach  Ruhetagen. 

Unter  allen  Umständen  aber  muss  der  Erfolg  controlirt  werden,  und 
man  hüte  sich,  die  Anstrengung  zu  übertreiben,  denn  zweifelsohne 
wirken  bei  manchen  Diabetischen  körperliche  Strapazen  sehr  ungünstig. 

Statt  der  activen  Muskelbethätigung  hat  man  auch  die  Massage  mit 
Erfolg  angewendet.  Zimmer  und  dann  Finkler  (auf  dem  Congresse  für 
innere  Medicin,  1886)  haben  sich  sehr  warm  für  sie  ausgesprochen. 
Finkler  sah  trotz  reichlichem  Brod-  und  Biergenuss  auch  bei  Schwer- 
diabetischen die  Zuckerausscheidung  heruntergehen,  in  einem  Falle  sogar 
verschwinden!  Genauere  Angaben  fehlen. 

Um  die  Oxydation  und  dadurch  die  Zuckerzersetzung  zu  steigern, 
hat  man  die  Kranken  Sauerstoff  inhaliren  lassen.  Auch  von  diesem  wohl 
wenig  versprechenden  Verfahren  hat  Berenger-Ferand ')  guten  Erfolg 
gehabt. 

Zu  vergessen  ist  nicht,  dass  alle  derartigen  Unternehmungen  den 
ganzen  Menschen  und  - durch  die  „Stimmung“  auch  das  Nervensystem 
beeinflussen.  Zerstreuung  und  Anregung  sind  gerade  beim  Diabetischen 
sehr  wirksam,  und  ihr  günstiger  Einfluss  spricht  sich  oft  sofort  in  der 
Verminderung  der  Glykosurie  aus.  Dies  gilt  auch  für  die  Erfolge  der 
Muskelthätigkeit;  man  darf  den  „anregenden  Einfluss“  der  Spaziergänge  etc. 
nicht  unterschätzen. 

c)  Die  raedicamentöse  Behandlung.  Die  Zahl  der  empfohlenen 
Mittel  ist  Legion,  und  für  ihre  Mehrzahl  fehlt  es  nicht  an  „Belegen“, 
d.  h.  man  sah  unter  dem  Gebrauch  der  betreffenden  Drogue  die  Zucker- 


0 Berenger-Ferand,  SauerstofTmhalation. Bulletin therapeiit., tome LX VII,  1864. 
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ausseh eidung  heruntergehen.  Doch  gibt  es  meiner  Kenntniss  der  Dinge 
nach  kein  einziges  Medicament  ausser  dem  Opium,  welches  einigermassen 
zuverlässig  eine  günstige  Wirkung  auf  die  Glykosurie  oder  auf  die  dia- 
betische Störung  des  Zuckerstoffwechsels  ausübt.  Die  angeblich  durch  die 
zahlreichen  anderen  Mittel  erreichten  Erfolge  beruhen  zum  Theil  darauf, 
dass  entweder  unter  dem  Gebrauch  der  betreffenden  Medicamente  die 
Nahrungseinnahme  (der  Hunger)  beschränkt  oder  die  Resorption  gestört 
wird.  Sofern  ein  Mittel  dies  bewirkt,  oder  dies  gleichzeitig  mit  seiner 
Anwendung  aus  irgend  einem  Grunde  geschieht,  ist  eine  Herabsetzung 
der  Zuckerausscheidung  selbstverständlich  und  beweist  nichts. 

Andererseits  kann  Verminderung  der  Glykosurie  gelegentlich  mit 
manchem  Mittel  erzielt  werden,  sofern  dieses  den  Gesammtzustand  des 
Kranken  oder  die  dem  Diabetes  zu  Grunde  liegende  Krankheit  (der  Leber, 
des  Oirculationsapparates,  des  Nervensystems)  günstig  beeinflusst,  oder 
sofern  sich  ihm  der  gute  Glaube  des  Kranken  zuwendet.  Man  muss  immer 
mit  der  Stimmung  des  Diabetischen  rechnen  und  könnte  sich  wohl  nicht 
gar  sehr  wundern,  wenn  suggestive  Beeinflussung,  wie  man  das  heut- 
zutage nennt,  einen  günstigen  Einfluss  auf  die  Functionsstörung  zeigen 
sollte. 

Ich  bin  nach  Versuchen,  die  ich  mit  den  meisten  dieser  Mittel 
angestellt,  und  nach  dem,  was  in  der  Literatur  über  diese  vorliegt, 
wie  schon  gesagt  genöthigt,  alle  gegen  Diabetes  empfohlenen  Mittel 
ausser  dem  Opium  als  in  ihrer  Wirkung  unsicher  oder  wirkuuglos  zu 
bezeichnen  und  vor  zu  eifrigen  Versuchen  mit  ihnen  zu  warnen,  denn  gar 
leicht  führen  solche  Versuche  dahin,  dass  in  der  Behandlung  des  Diabetes 
das  verabsäumt  oder  mit  zu  geringer  Energie  gehandhabt  wird,  was  allein 
Aussicht  verspricht,  d.  h.  eine  energische  diätetische  Behandlung.  Auf  die 
Dauer  hat  sieh  auch  keines  von  allen  jenen  Mitteln  ausser  dem  Opium 
und  seinen  Alkaloiden  in  der  Praxis  gehalten. 

Doch  muss  zugegeben  werden,  dass  die  zahlreichen  über  die  Anti- 
diabetica  in  gleichem  Sinne  urtheilenden  exacten  Arbeiten  (von  Kr at Sch- 
mer, Kretschy,  Külz  u.  A.)  nur  die  Wirkungslosigkeit  der  Mittel  in 
einzelnen  Fällen  bewiesen  haben,  und  dass  ihre  Resultate  bei  der  Mannig- 
faltigkeit der  Ursachen  des  Diabetes  keineswegs  verallgemeinert  werden 
können. 

Deswegen  und  der  Vollständigkeit  wegen,  die  man  von  einem  Buche, 
wie  dieses,  verlangen  kann,  ist  es  doch  unerlässlich,  dass  ich  etwas  aus- 
führlicher auf  die  wichtigsten  älteren  und  die  neueren  Heilmittel  gegen 
Dialjetes  eingehe.  ^) 


’)  Literatiirangaben  über  viele  derselben  finden  sieh  bei  Pürbringer,  Deutsches 
Archiv  für  klin.  Medicin,  Bd.  XXI,  S.  469. 
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Opium  .scheint  durch  Pelham  Warren^)  1812,  in  die  Therapie  des 
Diabetes  eingebürgert  zu  sein,  es  darf  von  ihm  als  sicher  gelten,  da.ss 
es  bei  gleicher  Nahrungsaufnahme  die  Zuckerausscheidung  vermindert, 
(Naunyu-Eiess,®)  Pavy,®)  Kratschmer,“* *)  Kretschy,®)  v.  Mering®) 
und  dass  dies  nicht  die  Folge  gestörter  Nahrungsresorption  ist,  geht  daraus 
hervor,  dass  die  Kranken  dabei  mehr  als  ohne  Opium  an  Gewicht  zu- 
nehmen, wie  ich  es  selbst  in  einigen  Versuchen  beobachtet  habe.  Ich 
nehme  danach  keinen  Anstand,  mich  denjenigen,  welche  das  Mittel 
empfehlen,  anzuschliessen.  Als  solche  sind  neben  dem  sehr  beaehtens- 
werthen  Rollo  aus  neuerer  Zeit  besonders  Pavy,  v.  Frerichs  und 
V.  Mering  zu  nennen.  Ich  gestehe  offen  ein,  dass  es  viel  weniger  die 
positiven  Ergebnisse  mehr  minder  exacter  Einzelversuehe  als  die  überein- 
stimmenden Erfahrungen  zahlreicher  urtheilsfähiger  Beobachter  sind,  welche 
mich  bestimmen. 

In  den  übersehbaren  Fällen  meiner  Beobachtung,  bei  denen  wegen 
beschränkter  Nahrungseinnahme  die  Zuckerausscheidung  nicht  bedeutend, 
meist  nicht  über  2%  war,  betrug  die  weitere  Herabsetzung  dieser  durch 
das  Opium  weniger  als  1%)  in  einigen  Fällen  von  Glykosurie  mit  nur 
wenigen  Promille  schwand  dann  allerdings  die  Zuckerausscheidung  unter  der 
Opiumwirkung  völlig.  Bei  starker  Zuckerausscheidung  sah  ich  (mit  Eiess) 
ebenso  wie  Kratschmer  und  v.  Mering  in  einzelnen  Versuchen  recht 
bedeutende  Erfolge.  Die  Wirkung  des  Mittels  ist  aber  keine  sichere  und, 
worauf  schon  v.  Frerichs  aufmerksam  macht,  häufig  keine  dauernde,  d.  h. 
sie  lässt  meist  nach,  während  das  Mittel  noch  gebraucht  wird.  Wenn  das 
Mittel  dann  ausge.setzt  wird,  sieht  man  nicht  selten  die  Zuckerausscheidung 
erheblich  steigen.  Wird  es  später  wieder  von  Neuem  verordnet,  so  kann 
es  seine  gute  Wirkung  von  Neuem  ämssern.  Man  darf  das  Opium  nicht 
in  zu  geringer  Gabe  geben;  0-3  Extractum  opii  per  Tag  dürfte  als  die 
gebräuchliche  Do.sis  zu  bezeichnen  sein.'^) 

Pavy  bevorzugt  das  Codein,  die  anderen  Autoren  aber  .sahen  dieses 
viel  weniger  wirksam.  Auch  die  Wirkung  des  Morphium  scheint  hinter 
der  des  Opium  znrückzustehen. 

0 Warren,  Medical  transactions  of  the  College  of  physicians,  vol.  IV. 

“)  Naunyn-Riess,  Ueber  Harnsiiureausscheidung.  Reichert  und  Dubois’  Archiv. 

*)  Pavy,  Guy’s  hospital  reports,  Bd.  XV. 

Kratschmer,  Wiener  med.  Wochensehr.,  1871,  und  Wiener  Akademieberichte, 
Bd.  LXIX,  1874. 

Kretschy,  Wiener  med.  Woehenschr.,  1874. 

®)  V.  Mering,  Penzold  und  Stintzing’s  Handbuch. 

D Man  kann  aber,  namentlich  in  Fällen  mit  starker  Diurese,  viel  weiter  steigen, 
und  Naunyn  und  Riess  und  Kratschmer  sahen  die  energischere  Wirkung  auf  die 
Zuckerausscheidung  erst  bei  ganz  grossen  Dosen,  Erstere  bei  2 — 3 g Opium  = 2Ü — 3U  g 
Tinctura,  Letzterer  bei  über  1 g E.Ktractum  opii. 

Naunyn,  Diabetes  melitus.  2(j 
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In  einigen  Fällen  war  es  oflfenbar  die  beruhigende  Wirkung  des 
Opium  auf  das  krankhaft  erregte  Nervensystem,  durch  welche  die  Wirkung 
des  Mittels  auf  den  Zuckerstoffwechsel  vermittelt  wurde.  Einen  solchen 
Fall  erzählt  v.  Frer  ichs : Er  behandelte  einen  Börsenspeculanten,  welcher 

durch  Gemüthsaffecte  in  Folge  von  Geldverlusten  schlaflos  und  diabetisch 
wurde,  mit  Opiaten.  Der  Schlaf  kehrte  wieder,  und  nach  zehn  Tagen  verloi 
sich  jede  Spur  von  Zucker,  auch  bei  freier  Diät.  Der  Mann  blieb  gesund, 
bis  nach  Jahresfrist  dieselben  Gemüthsbewegungen  einen  Eückfall  herbei- 
führten. 

Wer  die  überraschende  Wirkung  des  Opiums  bei  schweren  Depre.ssions- 
zuständen  kennt,  wird  an  derartige  Erfolge  beim  „nervösen  Diabetes“  gern 
glauben.  Doch  scheint  das  Mittel  seinen  Einfluss  auf  die  Stoffwechsel- 
störung auch  in  den  Fällen  von  Diabetes  zu  zeigen,  wo  Erkiankung  des 
Nervensystems  nicht  vorliegt.  So  habe  ich  seine  günstige  Wirkung  in 
Fällen  von  „reinem“  Diabetes  öfters  recht  zuverlässig  nach  weisen  können. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  alle  Nervina,  d.  h.  alle  Mittel,  welche  das 
Nervensystem  beruhigend  oder  erregend  beeinflussen,  beim  Diabetes  günstig 
wirken  können,  indem  sie  die  schädlichen  Erregungs-  oder  Depressionszustände 
beseitigen,  und  bei  der  grossen  Eolle,  welche  Punctionsstörungen  des  Nerven- 
systems beim  Diabetes  spielen,  werden  sich  sicher  aus  diesem  Gesichtspunkte 
Indicationen  für  sie  nicht  selten  ergeben;  weiter  aber  lässt  sich  nichts  für 
sie  anführen  — nirgends  liegen  Mittheilungen  vor,  welche  eine  allgemeinere 
Brauchbarkeit  derselben  in  der  Behandlung  der  Glykosurie  verbürgen  könnten. 
Es  gilt  dies  sowohl  von  den  eigentlichen  Narcoticis ; Belladonna,  Atropin, 
Chloralhydrat  etc.,  wie  von  dem  Bromkalium,  Chinin,  Arsenik  (Phosphor?), 
Antipyrin  etc. 

Die  Empfehlung  des  Arsenik  stammt  von  Berndt,  Wunderlich, 
Trousseau.  Der  Letzte,  der  für  das  Mittel  eintrat,  dürfte  Leube^) 
gewesen  sein.  Kretschy,  Kratschmer  und  Külz^),  Fürbringer, 
Le  cor  che  haben  auf  Grund  mehr  minder  exacter  Untersuchungen  dasselbe 
für  wirkungslos  erklärt. 

Die  gleichen  Autoren,  dazu  Ebstein  und  Müller,  haben  die 
Wirkungslosigkeit  des  von  Begbie'^)  empfohlenen  Bromkaliums  und  des 

Chinin  in  einer  Anzahl  von  Fällen  gezeigt. 

Kreosot  wurde  schon  lange  beim  Diabetes  angewendet;  für  die 
Oarbolsäure  (Phenol)  traten  zuerst  Hab  er  s ho  n,^)  dann  nachdrücklich 
Ebstein  und  Müller®)  ein.  Sie  sahen  bei  gemischter  Diät  in  mehreren 


D Diabetes,  S.  262. 

Leube,  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin,  Bd.  V,  S.  ou. 

Külz,  Beiträge,  Bd.  I,  S.  81. 

D Begbie,  Edinburgh  medical  Journal,  1866,  nach  Lecorche  citirt. 
'S)  Habershon,  Guy’s  hospital  reports,  1870,  pag.  o35. 

«)  Ebstein  und  Müller,  Berliner  klin.  Wochonschr.,  1873,  Nr.  19. 
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Fällen  auf  Tagesdosen  von  0 3 — 0'5  y reiner  Carbolsäure  bedeutende 
Zuckeraussclieidung  heruntergehen  oder  sogar  schwinden,  in  anderen  blieb 
es  wirkungslos.  Die  günstige  Wirkung  wurde  dann  noch  von  mehreren 
Seiten  bestätigt,  und  noch  1887  vertritt  Ebstein')  das  Mittel.  Trotzdem 
hat  es  sich  nicht  halten  können;  v.  Mering  spricht  sich  ganz  entschieden 
gegen  dasselbe  aus. 

Das  Natronsalicylat  ist  ebenfalls  von  Ebstein  und  Müller  empfohlen. 
Es  muss  in  sehr  grossen  Dosen  von  5 — 10  g in  24  Stunden  gegeben 
werden.  Hoffmann,  auf  den  sich  Ebstein  beruft,  hat  sich  1886  2)  für 
das  Mittel  ausgesprochen,  später  aber^)  erwähnt  Hoffmann  seiner  nur 
noch  als  Mittel  gegen  Neuralgien  und  Dyspepsie  der  Diabetischen. 

In  so  grossen  Dosen,  wie  Ebstein  und  Müller  zuerst  empfahlen, 
ist  das  Natronsalicylat  jedenfalls  sehr  gefährlich.  Quincke^)  sah  bei 
Diabetischen  einmal  nach  34  g in  drei  Tagen  tödtliche  und  mehrmals 
nach  ähnlichen  Dosen  gefährliche  Vergiftung.  Auch  dieses  Mittel  dürfte 
ausser  gegen  Neuralgien  beim  Diabetes  kaum  noch  viel  Verwendung  finden. 
V.  Frerichs  und  v.  Mering  sprechen  sich  sehr  bestimmt  für  seine 
Wirkungslosigkeit  aus. 

Das  Antipyrin  ist  von  G.  See,°)  der  durch  das  Mittel  bei  Hunden 
mit  experimenteller  Phlorizinglykosurie  eine  Verminderung  der  Zucker- 
ausscheidung erzielte  und  durch  Lepine,®)  Dujardin-Beaumetz,') 
Panas®)  und  Robin®)  in  die  Therapie  des  Diabetes  eingeführt,  v.  Mering 
fand  es  wirkungslos.  In  Frankreich  scheint  es  eine  grosse  Rolle  zu 
spielen. 

Durch  Chloralhydrat  wurde,  wie  Eckhard'®)  fand,  in  manchen 
Formen  von  experimentellem  Diabetes  der  Erfolg  beeinträchtigt.  Dickinson 
und  V.  Frerichs  sahen  indessen  beim  Menschen  keinen  Erfolg  davon. 

Moleschott")  empfahl  Jodoform,  und  v.  Frerichs  spricht  sich  über 
das  Mittel  nicht  ungünstig  aus.  v.  Mering  sagt,  es  sei  nur  da  wirksam, 
wo  es  den  Magen  verdirbt. 


')  Ebstein,  Zuekerharnruhr,  S.  213. 

D Hoffmann,  Congre.ss  für  innere  Medicin,  1886. 

®)  Hoffmann,  Constitutionskrankheiten,  S.  333. 

■* *)  Quincke,  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1892,  Nr.  47. 

®)  G.  See,  Comptes  rendus,  108. 

*)  Lepine  und  Poteret,  Comptes  rendus,  1888,  Lepine,  Archives  Medecine 
experimentelle  1889. 

’)  Dujardin-Beaumetz,  Gazette  des  hopitaux,  1889. 

*)  Panas,  Gazette  des  hopitaux,  1889. 

®)  Robin,  Gazette  des  hopitaux,  1889. 

’®)  Eckhard,  Einfluss  des  Chloralhydrats  auf  experimentellen  Diabetes.  Centralblatt 
für  med.  Wissenschaften,  1881. 

'D  Moleschott,  Wiener  med.  Wochenschr.,  1882. 


26* 


404 


Die  Therapie  des  Diabetes  melitus. 


Das  Benzosol,  welches  Piatkowski  empfahl,  fand  Palma  in  sechs 
Fällen  unwirksam. 

Jodtinctur  hat  Berndt  in  grossen  Dosen  gegeben.  Er  wie  Scharlau'j 
fanden  sie  wirkungslos. 

Seegen  sah  eine  „entschieden  reducirende  Wirkung  des  Mittels  auf 
die  Zuckerausscheidung“,  nach  täglich  20 — 30  Tropfen  „schwand  der 

Zucker  vollständig  aus  dem  Harne“. 

Pilocarpin  fanden  Hofer  und  Lepine  wirksam,  Fürbringer  dagegen 
fand  es  wirkungslos.  Oleum  Terehinthinae,  Digitalis  und  Veratrin,  welche 
auch  empfohlen  sein  sollen,  steigern  nach  Knauf  und  Fürbringer  (nach 

Letzterem  citirt)  die  Zuckerausseheidung. 

Das  Piperazin  erkannte  Hildebrandt^)  als  wirksam  beim  experi- 
mentellen Phlorizindiabetes  der  Hunde.  Gruber^)  sah  bei  einem  dia- 
betischen Menschen  Erfolg  von  ihm. 

Das  Sysygium  Janibulanum,  welches  nach  Graes  er  beim  Phlorizin- 
diabetes, nach  Lewasehew“)  beim  Menschen  die  Zuckerausscheidung 
mindern  soll,  hat  Minkowski  beim  Pankreasdiabetes  der  Hunde  und 
V.  Mering  beim  Menschen  unwirksam  gefunden,  und  für  äa,s  JExtractum 
Myrtillae  haben  exacte  Untersuchungen  durch  v.  Ketly  festgestellt,  dass 
fcs  ebenso  unwirksam  wie  unschädlich  sei.  Der  Leinsamenthee  und  das 
Bohnen  Wasser  sind  noch  nicht  Gegenstand  exacter  Prüfung  geworden; 
ich  fürchte,  dass  sie  keine  bleibende  Bereicherung  der  Diabetestherapie 

darstellen. *  *n  r 

Eine  grosse  Bolle  haben  in  der  Therapie  des  Diabetes  die  Alkalien 

gespielt.  Mialhe  empfahl  sie  zuerst,  von  der  Theorie  ausgehend,  dass 
beim  Diabetes  die  Zuckerverbrennung  wegen  verminderter  Alkalescenz 
des  Blutes  gestört  sei.  Es  ist  aber  durch  eine  grosse  Anzahl  von 
Arbeiten  (hier  seien  nur  aus  neuester  Zeit  Kratschmer,  Kretschy, 
Gaethgens,6)  ßjess,  Külz,  Senator  und  v.  Mering  genannt)  be- 
wiesen, dass  den  Alkalien,  auch  in  Form  von  alkalischen  Mineralwassern, 
keine  Wirkung  auf  die  Zuckerausscheidung  zukommt. 

In  neuester  Zeit  hat  Grube^)  in  einem  schweren  Diabetesfalle 
überraschend  günstige  Wirkung  vom  kohlensauren  Kalke  gesehen:  Bestäti- 
gung bleibt  abzu warten.  Dann  wäre  die  weitere  Frage  zu  erörtern,  ob 


1)  Scharlau,  Die  Zuekerharnruhr,  Berlin  1846.  Es  ist  falsch,  wenn  angegeben 

wird,  Sc  har  lau  habe  die  Jodtinctur  empfohlen.  -kt  c 

Hildebrandt,  Piperazin.  Berliner  klin.  Woehenschr.,  1894,  Ar.  ). 

=>)  Gruber,  Piperazin.  XIII.  Congress  für  interne  Mediein. 

*)  Lewasche w,  Oentralblatt  für  die  med.  Wissenseh.,  1891. 

<>)  Vogel,  Centralblatt  für  praktische  Augenheilkunde,  1896,  Bd.  XX  S JJ. 

0)  Gaethgens,  Stoffwechsel  eines  Diabetikers.  Dissertation  Dorpat.,  18b(x 
’)  Grube,  Kalk  bei  Diabetes.  Münchener  med.  Woehenschr.,  18Jo,  Ai.  -i. 
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es  sieh  hier  um  eine  Alkaliwirkung  oder  um  eine  besondere  Wirkung 
des  Kalkes  handelt. 

Bei  dieser  Gelegenheit  sei  der  früher  gebräuchlichen  Anwendung 
der  Ammoniakpräparate  gegen  Diabetes  gedacht. 

Auf  die  besondere  Bedeutung  der  Alkalien  für  die  Behandlung  der 
Acidose  brauche  ich  hier  nicht  noch  einmal  einzugehen. 

Die  hier  über  die  genannten  Mittel  abgegebenen  und  zusammen- 
getragenen Urtheile  beziehen  sich  aber,  woran  ausdrücklich  errinnert 
werden  muss,  nur  auf  deren  Wirksamkeit  auf  die  Zuckerausscheidung. 
Viele  von  ihnen  können  sicher  mit  Erfolg  gegen  die  Symptome  der 
complicirenden  oder  begleitenden  Krankheiten  angewendet  werden. 

Unter  den  als  Heilmitteln  des  Diabetes  oft  discutirten  Droguen  sind 
auch  solche,  welche  lediglich  in  der  Absicht  gegeben  werden,  den 
Ausfall  zu  ersetzen,  den  der  Stoffwechsel  dadurch  erleidet,  dass  der 
Zucker  nicht  verbrannt  wi'*d;  es  sind  das  die  Milchsäure  und  das  Gly- 
cerin. Die  auffallend  nachdrücklichen  Versuche,  welche  mit  beiden  Sub- 
stanzen gemacht  sind,  müssen  auf  die  Auslassungen  Sehultzeu’s  zurück- 
geführt  werden.  Schultzen  meinte,  der  Abbau  des  Zuckermoleküls  im 
Organismus  erfolge  so,  dass  zunächst  durch  Fermentwirkung  der  Zucker 
gespalten  werde,  wobei  Milchsäure^)  und  Glycerin  entstehe,  welche  dann 
weiter  verbrannt  werden.  Beim  Diabetes  fehle  die  Fermentwirkung,  die 
Oxydation  sei  nicht  gestört,  und  man  würde  den  Zucker,  den  er  nicht 
spalten  könne,  dem  Diabetiker  dadurch  ersetzen  können,  dass  man  ihm 
die  leicht  oxydablen  Spaltungsproducte  gebe.  Schultzen  selbst  empfahl 
das  Glycerin,  für  die  Milchsäure  ist  Oantani  eingetreten. 

Die  Milchsäure  habe  ich,  als  ich  mich  mit  Nachprüfung  der  Can- 
tani’schen  Angaben  beschäftigte,  consequent  gegeben;  ich  glaube  mich 
überzeugt  zu  haben,  dass  sie  bei  strengster  Fleischdiät  nützlich  wirke, 
indem  sie  das  Auftreten  von  Dyspepsie  vermeiden  helfe;  doch  habe  ich 
sie  schliesslich  aufgegeben  — wie  ich  glaube,  ohne  Schaden  für  die 
Kranken. 

Das  Glycerin  ist  weniger  harmlos;  es  macht  auch  in  kleinen  Dosen 
leicht  Durchfälle  und  Verdauungsstörungen  und  führt  ausserdem  oft  zu 
einer  Steigerung  der  Glykosurie  (s.  S.  10,  Anmerkung  1).  Külz,®)  Seegen^) 
u.  s.  w.,  welche  Versuche  mit  ihm  angestellt  haben,  waren  von  dem  Er- 
folge durchaus  nicht  befriedigt. 


')  Schnitzen,  Berliner  klin.  Woehenschr.,  1872. 

0 Schultzen  glaubte,  die  im  Organismu.s  auftretende  Substanz  von  der  Zu- 
sammensetzung der  Milchsäure  sei  ein  Isomeres  dieser,  seil,  das  Glyeerinaldehyd. 
Külz,  Beiträge,  Bd.  II. 

■*)  Seegen,  Diabetes  melitus,  2.  Aufl. 
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d)  Zur  symptomatischen  Behandlung  des  Diabetes  kann  auch  all 
das  gezählt  werden,  was  zur  Kräftigung  und  Beruhigung  des  Diabetischen 
geschehen  kann. 

Sehr  viel  kann  in  dieser  Richtung  durch  verständnissvolle  Regelung 
der  gesammten  Lebensweise  und  Sorge  für  ein  gesundheitsgemässes 
Verhalten  des  Kranken  geschehen.  Dabei  ist  vor  Allem  der  grossen 
Bedeutung,  welche  die  psychischen  Einflüsse  aller  Art  für  den  Diabetischen 
haben,  Rechnung  zu  tragen;  vor  Aufregungen  und  Anstrengungen  jeden- 
falls vor  Ueberanstrengungen,  muss  der  Kranke  so  gut  bewahrt  werden, 
wie  vor  hypochondrischem  Hängen  an  seiner  Krankheit.  Für  richtige 
Vertheilung  von  Schlaf-  und  Wachenszeit,  Arbeits-  und  Ruhezeit,  für 
Zersti’euung  und  Erheiterung  für  die  Hygiene  der  Kleidung  und  Wohnung 
ist  zu  sorgen.  Sommerfrischen,  klimatische  Curen,  Brunnen-  und  Bade- 
curen  (vgl.  hinten),  sind  (schon  deshalb  von  grosser  Bedeutung,  weil 
sie  häufig  das  einzige  Mittel  darstellen,  um  den  Kranken  zum  zeitweiligen 
vollständigen  Ausspannen  zu  bewegen.  Kalte  oder  laue  Abwaschungen, 
Douchen  und  ähnliche  schonende  hydrotherapeutische  Encheiresen  werden 
je  nach  dem  Kräftezustand  des  Kranken  dreister  oder  vorsichtiger  und 
mit  Erfolg  Verwendung  finden.  Als  Roborans  und  Sedativum  ist  auch  oft 
manches  der  schon  genannten  Mittel  mit  Erfolg  angewendet  worden,  so 
der  Arsenik,  das  Bromkalium  und  die  Narcotica. 

In  dem  gleichen  Sinne  sind  dann  für  die  Behandlung  der  Diabeti- 
schen noch  viele  der  auch  sonst  als  Roborantien  angewendeten  Mittel 
w^arm  empfohlen  worden,  so  die  Eisenpräparate,  und  von  Dickinson  mit 
besonderer  Wärme  das  Strychnin.  Die  Erfolge,  welche  man  etwa  durch 
solche  roborirenden  Mittel  erreicht,  dürften  sich  dann  gelegentlich  auch 
in  einer  günstigen  Beeinflussung  der  Glykosurie  erkennen  lassen.  Aus 
eigener  Erfahrung  kann  ich  über  diese  Mittel  nichts  günstiges  berichten. 

e)  Eine  grosse  Rolle  in  der  Therapie  des  Diabetes  spielen  seit  lange 
Curen  in  Karlsbad  und  Vichy,  und  seit  mehr  wie  20  Jahren  in  Neuenahr. 
Schon  die  werthvollen  Arbeiten  und  die  mannigfache  Bereicherung  unserer 
Kenntnisse,  die  wir  Seegen,  Schmitz  und  zahlreichen  anderen  dort 
thätigen  Aerzten  verdanken,  sichern  Karlsbad  und  Neuenahr  ihren  bleiben- 
den Ruf. 

Wissenschaftliche  Untersuchungen,  welche  sicherstellten,  dass  die 
Brunnencur  in  Karlsbad,  oder  Neuenahr  oder  Vichy  in  der  Behandlung 
des  Diabetes  etwas  Besonderes,  das  heisst  mehr  als  durch  diätetische 
und  hygienische  Behandlung  an  jedem  Orte  der  Welt  geleistet  werden 
könnte,  leistet,  liegen  indessen  nicht  vor,  und  man  ist  genöthigt,  den 
Werth  dieser  Curen  nach  eigener  Erfahrung  und  dem  ürtheile  Anderer 
über  sie  zu  schätzen.  Ueber  Vichy  besitze  ich  selbst  zu  gelinge  Ei- 
fahrung.  Von  Karlsbad  und  Neuenahr  halte  ich  es  für  ausgemacht,  dass 
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dort  viele  Diabetiker  mit  gutem  Erfolge  behandelt  werden.  Es  sind  das 
leichte,  wenigstens  nicht  sehr  schwere  Fälle,  die  ohnehin  keine  be- 
deutende Zuekerausscheidung  zeigten.  In  diesen  wird  meist  eine  erheb- 
liche Verminderung  ihrer  Zuckerausscheidung  erzielt,  oft  werden  sie  in 
wenigen  Tagen  „zuckerfrei“,  und  dies  ereignet  sich  auch  bei  manchem 
derartigen  Falle,  in  dem  das  daheim  nicht  erreicht  wurde. 

Mit  der  günstigen  Wirkung  auf  die  Glykosurie  geht  ganz  allgemein 
eine  ebenso  günstige  auf  das  „Befinden“  des  Kranken  Hand  in  Hand. 

Für  die  Erklärung  dieser  günstigen  Wirkungen  ist  zunächst  darauf 
zu  verweisen,  dass  unter  jenen  leichten  Fällen  von  Diabetes  viele  sind, 
bei  denen  Leberkrankheiten  (Cirrhose,  Cholelithiasis)  und  Kreislaufstörungen 

Myodegencratio  cordis,  Adipositas  und  Aehnliches  vorliegen.  Es  kann 
kaum  ein  Zweifel  sein,  dass  diese  alle  durch  die  alkalisch-rauriatisehen 
Wässer  und  auch  durch  die  heissen  Karlsbader  Quellen  oft  günstig  be- 
einflusst werden. 

In  vielen  Fällen  dürfte  also  der  günstige  Einfluss  der  Brunnencuren 
auf  den  Diabetes  in  dieser  Weise,  das  heisst  durch  die  Wirkung  auf  die 
Grundkrankheit,  vermittelt  sein. 

Selbstverständlich  ist  ferner  die  günstige  Wirkung,  welche  die  mit 
dem  Badeaufenthalte  verbundene  Müsse,  das  Befreitsein  von  den  Strapazen 
und  Aufregungen  der  Berufsarbeit,  der  Aufenthalt  in  freier  Luft,  die  aus- 
gedehnten Spaziergänge  und  die  dabei  statthabende  Muskelarbeit  auf  den 
Kranken  ausüben.  Es  sind  das  Heilfactoren,  welche  in  der  Hand  von 
Aerzten,  die  mit  der  Behandlung  Diabetischer  vertraut  sind,  viel  Nutzen 
schaffen,  und  welche  in  dieser  Vereinigung  dem  Kranken  anderswo  schwer 
zugänglich  sind.  Welche  Bedeutung  die  Mineralwässer  selbst  in  der  Cur 
haben,  scheint-  mir  doch  noch  nicht  ausgemacht.  Sicher  ist,  dass  die 
Karlsbader  Wässer,  die  künstlichen  wie  die  natürlichen,  fern  von  der 
Quelle  getrunken,  in  vielen  von  Külz,  Riess,Q  Senator  und 
V.  Me  ring  angestellten  Versuchen  ohne  Wirkung  auf  die  Zuckeraus- 
scheidung  waren.  Doch  lässt  sich  gegen  die  Beweiskraft  dieser  Versuche 
der  Einwand  erheben,  dass  die  Zusammensetzung  der  Wässer  an  der 
Quelle  anders  ist  wie  die  der  in  diesen  Versuchen  fern  von  der  Quelle 
angewendeten;  alle  die  genannten  Wässer  zeigen  nämlich,  frisch  an  der 
Quelle  genommen,  einen  bedeutenderen  Kohlensäuregehalt  bei  gleichzeitig 
hoher  Temperatur.  Es  ist  unmöglich,  ihnen  bei  künstlicher  Erwärmung, 
wie  sie  dann,  wenn  sie  anderwärts  getrunken  werden,  stattfinden  muss, 
diesen  Kohlensäuregehalt  zu  bewahren,  und  es  ist  sehr  wohl  möglich, 
dass  der  Kohlensäuregehalt  bei  hoher  Temperatur  für  die  Wirkung  dieser 
Mineralwässer  massgebend  ist,  denn,  um  nur  eines  zu  nennen,  die  Sehnellig- 
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keit  der  Eesorption  des  getrunkenen  Wassers  hängt  ganz  wesentlich  von 
Beidem  ab. 

Es  sei  übrigens  ferne  von  mir,  diese  Möglichkeit  zur  Ehren- 
rettung der  genannten  Mineralwässer  hier  weiter  vertreten  zu  wollen. 

Siche;’  ist  es,  dass  die  Erfolge  der  Brunnencuren  an  den  genannten 
Badeorten  nicht  auf  einer  besonders  strengen  diätetischen  Behandlung 
beruhen;  man  darf  meiner  Erfahrung  nach  auf  eine  strenge  diätetische 
Behandlung  der  Kranken  in  den  genannten  Badeorten  nicht  sicher  rechnen. 
Es  pflegen  den  Kranken  dort  weitgehende  diätetische  Freiheiten  gestattet 
zu  werden,  und  es  geschieht  dies  bei  den  meisten  der  Kranken,  die  dort 
zur  Behandlung  kommen  — das  sind  die  leichteren  Fälle  — ohne 
Schaden. 

In  den  schweren  Fällen,  deren  Toleranz  für  Kohlenhydrate  eine 
sehr  geringe  ist,  und  die  demnach  einer  strengeren  Diät  bedürfen,  habe 
ich  besonders  günstige  Erfolge  von  den  Badecuren  nicht  gesehen.  Einige 
derartige  Fälle  erhielt  ich  aus  Karlsbad  mit  einer  viel  beträchtlicheren 
Glykosurie  und  sehr  viel  schlechterem  Befinden  zurück.  Selbstverständlich 
spreche  ich  nur  von  solchen  Fällen,  in  welchen  nicht  eine  Complication 
die  Ursache  der  ungünstigen  Wendung  war.  In  zwei  solchen  Fällen  gaben 
die  sehr  zuverlässigen  und  genauen  Kranken  mit  aller  Bestimmtheit  an, 
dass  die  Verschlimmerung  auf  die  von  ihnen  selbst  auffällig  bemerkte 
Gestattung  grösserer  Diätfreiheiten  zurückzuführen  sei,  und  ein  sehr 
intelligenter  Kranker,  der  über  seine  Nahrung  und  Zuckerausscheidung 
sorgfältigst  Buch  führte,  konnte  seine  Aussage  in  überzeugender  Weise 
begründen. 

Ganz  allgemein  muss  davor  gewarnt  werden,  Diabetischen  — ausser 
etwa  solchen,  die  bei  leichter  Diät  zuckerfrei  und  vollkommen  zuverlässig 
und  erfahren  in  Sachen  der  Diät  sind  — Curen  in  nicht  auf  ihre  Be- 
handlung eingerichteten  Curorten  zu  verordnen.  In  solchen  gelingt  es 
dem  Kranken  nicht  leicht,  die  nothwendige  Diät  festzuhalten;  hierin 
beruht  die  nicht  geringe  Gefahr,  welche  das  Herumreisen  in  Bädern  und 
Sommerfrischen  auch  für  den  Leichtdiabetischen  hat.  Nur  erfahrene  und 
gewissenhafte  Diabetiker  können  ohne  Gefahr  in  diesen  verkehren. 

Es  sei  dann  hier  der  Frage  gedacht,  inwiefern  etwaige  Compli- 
cationen  den  Gebrauch  der  Brunnencuren,  speciell  in  Karlsbad  contra- 
indiciren.  Viele  dieser  Complicationen  geben  nicht  nur  keine  Contraindi- 
cation,  sondern  verstärken  die  Indication,  so  sicher  die  nicht  seltene 
Lebercirrhose  und  etwaige  Cholelithiasis.  Auch  bei  Stauungshyperämie 
der  Leber  neben  Arteriosklerose  habe  ich  sehr  günstige  Wirkungen  der 
Karlsbader  Cur  gesehen;  die  Albuminurie  ist  sicher  nichts  weniger  als 
eine  Contraindication.  Für  die  Tuberculose  kann  ich  der  Meinung  Seegen  s 
beipflichten,  dass  sie  die  Cur  in  Karlsbad  nicht  contraindicirt,  ausser  wo 
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unter  ihrem  Einflüsse  bereits  Marasmus  eingetreten  ist.  Dieser  dürfte  unter 
allen  Umständen  als  Contraindication  gelten,  gleiehgiltig,  ob  er  der 
Complication  oder  dem  Diabetes  als  solchem  auf  Rechnung  geschrieben 
werden  muss. 

/)  Für  den  Schwerdiabetischen  und  auch  für  die  von  mir  als  mittel- 
schwer bezeichneten  Fälle  ist  die  zeitweilige  Behandlung  in  einer  ge- 
eigneten Anstalt  oft  unerlässlich.  Insonderheit  ist  die  Insee nirung 
jeder  strengeren  Behandlung  in  schweren  Fällen  ausserhalb  einer 
solchen  Anstalt  nur  bei  ganz  besonders  zuverlässigen  und  umsichtigen 
Kranken  möglich  und  auch  bei  diesen  schwierig  und  nicht  immer  unge- 
lährlich.  Sind  dagegen  die  Kranken  mit  ihrer  Glykosurie  ins  Gleichgewicht 
gebracht,  und  haben  sie  sich  das  diabetische  Menu  angeeignet,  so  genügt 
für  die  Wohlhabenderen  meist  ambulante  Behandlung.  Für  die  meist 
schwer  Diabetischen  der  sogenannten  arbeitenden  Olassen  pflegt  aber  ein 
sich  öfter  wiederholender  Aufenthalt  im  Krankenhause  nöthig  zu  werden. 

4.  Die  Behandlung  der  Complicationen  bespreche  ich  hier  nur  so  weit, 
als  dieselbe  durch  die  Grundkrankheit  (den  Diabetes)  beeinflusst  wird. 
Für  diejenigen  Complicationen,  deren  Ursache  der  Diabetes  ist,  gilt  meiner 
Ueberzeugung  nach  der  allgemeine  Grundsatz,  dass  ihre  Behandlung 
möglichst  weitgehende  Beschränkung,  wenn  möglich  vollständige  Beseiti- 
gung der  Zuckerausscheidung  verlangt. 

a)  Es  gilt  dieser  Grundsatz  meiner  Erfahrung  nach  unbedingt  für 
den  Pruritus  generalis  und  den  Pruritus  pudendorum,  für  die  Schleim- 
hautentzündungen, Gingivitis,  Balanitis,  Vulvitis,  für  die  Furunkulose,  den 
Carbunkel,  die  Phlegmone,  die  Nekrosen  und  Gangränen  der  Diabetischen, 
für  die  Tuberculose  und  für  die  selten  vorkommenden  scorbutähnlichen 
Erkrankungen  der  Diabeti.sehen. 

Ich  weiss  sehr  wohl,  dass  in  manchen  Fällen  derartige  complicirende 
Erkrankungen  — .so  namentlich  die  Gangrän  nach  Amputation  — beim 
Diabeti.schen  einen  günstigen  Verlauf  nehmen  können,  obgleich  starke 
Glykosurie  fortbesteht,  und  dass  für  manche  derselben,  auch  solche,  von 
denen  man  es  am  wenigsten  erwarten  sollte,  die  Beseitigung  der  Glykos- 
urie ohne  Erfolg  sein  kann,  doch  habe  ich  die  feste  Ueberzeugung 
gewonnen,  dass  im  Allgemeinen  ihre  Heilung  durch  Einschränkung, 
womöglich  Beseitigung  der  Glykosurie  sehr  gefördert  wird,  und  es 
giebt  keine  der  genannten  Complicationen,  von  denen  ich  nicht  Fälle 
gesehen  hätte,  in  denen  durch  diese  allein  eine  günstige  Wendung  und, 
so  weit  überhaupt  denkbar,  Heilung  der  Complication  erzielt  wurde.  Ich 
lüge  nur  einen  Fall  bei,  der  sehr  lehrreich  ist;  die  Kranke  litt  seit  zwei 
Jahren  an  heftigstem  Pruritus  mit  Ekzem  der  Genitalien.  Ihr  Diabetes 
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war  sicher  seit  Jahr  und  Tag  diagnosticirt  und  die  Kranke  die  ganze 
Zeit  in  einer  der  ersten  gynäkologischen  Kliniken  angeblich  auch  diätetisch 
behandelt.  Der  Zucker  hatte  sich  aber  nie  verloren;  mit  ihm  schwanden 
die  Beschwerden  schnell  völlig. 

Fall  100.  50jährige  Spinnmeistersfrau.  17.  Juni  1897.  Patientin  stammt 
aus  gesunder  Pamihe  und  war,  abgesehen  von  einer  im  Jahre  1891  durch- 
gemachten Influenza,  nie  krank.  Sie  ist  verheiratet  und  hat  zwölf  normale 
Geburten  durchgemacht.  Seit  zwei  Jalu’en  bemerkte  sie  ein  unerträgliches 
Jucken  au  den  Genitalien,  das  zu  ekzematöser  Erkrankung  dieser  Theile 
führte  und  den  Schlaf  störte.  Seit  dieser  Zeit  steigerte  sieh  Durst-  und  Hunger- 
gefühl bei  gleichzeitiger  Abmagerung  (Gewichtsabnahme  seit  Neujahr  angeblich 
36  Pfund).  Gesichtssinn  gut.  Verdauungsbeschwerden,  leichte  Obstipation; 
kein  Potus. 

Patientin  ist  eine  grosse,  wohlbeleibte  Frau.  Die  Haut  des  Mons  veneris 
ist  bis  in  die  Inguinalgegend  und  hinab  bis  zur  Mitte  der  Innenseite  der 
Oberschenkel  stark  geröthet  und  geschwollen,  in  den  Falten  nässend.  Labia 
«lajora  infiltrirt,  dick,  klaffend;  leichter  Prolaps  der  Scheidenwände.  Puls  regeP 
massig,  k]äftig,  90;  keine  Arteriosklerose;  keine  gröberen  Anomalien  an  Thorax 
und  Abdominalorganen. 

Seit  25./26.  ist  Patientin  bei  der  üblichen  Diät  und  100  g Milch  zucker- 
frei; gegen  Indigestionsbeschwerden  wurden  Carbolpillen  vortheilhaft  angewandt. 
AUmälig  steigt  die  Toleranz  der  Patientin  für  Kohlenhydi-ate  wieder  so,  dass 
sie  80  g Brod  und  200  g Milch  verträgt,  ohne  dass  diese  Glykosurie  herbei- 
führen. Auch  Thyreoidtabletten  führen  bei  zweitägigem  Gebrauche  zu_  keiner 
Zuckerausscheidung  im  Urin.  Am  24.  Juli  wird  Patientin  mit  Speisezettel 
geheilt  entlassen. 

Schon  ehe  die  Kranke  vollständig  zuckerfrei  war,  flng  die  Infiltration 
der  Labien  an  abzunehmen,  gleichzeitig  liess  das  unerträgliche  Jucken  nach, 
so  dass  die  Kranke  wieder  nachts  zu  schlafen  begann;  acht  Tage,  nachdem 
sie  zuckerfrei  geworden,  war  die  Infiltration  der  Labien  geschwunden,  die 
Haut  über  denselben  normal,  und  das  Jucken  hatte  vollständig  aufgehört. 

Am  8.  August  stellte  sich  die  Kranke  wieder  vor  (siehe  Tabelle);  sie 

ist  dauernd  von  allen  Beschwerden  frei. 

Januar  1898  trat  sie  mit  einem  Eecidive  ein.  _Sie  hatte  die  letzten 
Monate  kaum  noch  Diät  gehalten  und  jetzt  wieder  5®/o  Zucker  im  Urin. 
Unter  der  gleichen  Diät  wie  das  erstemal  verschwanden  Pruritus  und  Glykosurie 
wieder  schnell. 

Die  theoretische  Begründung  für  die  günstige  Wirkung  der  „Ent- 
zuckerung“ auf  die  in  Rede  stehenden  Complicationen  siehe  bei  Hvpei- 
glykämie.  Es  ist  nach  ihr  vollkommen  verständlich,  dass  in  manchen  Fallen 
schon  eine  Beschränkung  der  Glykosurie  genügt,  während  in  anderen 
, Fällen  der  günstige  Einfluss  der  diätetischen  Behandlung  auf  die  Compli- 
cation  sich  erst  zeigt,  wenn  der  Zucker  vollständig  oder  wenigstens  an- 
nähernd vollständig  aus  dem  Urin  schwindet. 

h)  Viel  weniger  klar  ist  in  dieser  Hinsicht  der  Standpunkt  des 
Therapeuten  gegenüber  den  Neuritiden  und  Neurosen.  Sie  treten  (vgl. 
S.  257)  häufig  bei  äusserst  geringem  Zuckergehalte  des  Urins  auf,  und 
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es  ist  im  Allgemeinen  wenig  wahrscheinlich,  dass  die  Hyperglykose  der 
Gewebssäfte  ihre  directe  Ursache  sei.  Demgemäss  ist  auch  der  Erfolg  der 
Beseitigung  der  Glykosurie  bei  ihnen  sehr  unsicher,  und  oft  fehlt  er  ganz. 
Dennoch  ist  man  meiner  Ansicht  nach  verpflichtet,  es  mit  dieger  zu 
versuchen,  denn  es  giebt  Fälle  genug,  in  denen  nur  auf  diesem  Wege 
Heilung  erreicht  wird  (vgl.  S.  263).  So  litt  in  dem  dort  erwähnten  Falle 
von  Dräsche  der  Kranke  elf  Jahre  an  seiner  schweren  Intercostal- 
neuralgie,  bis  endlich  der  Diabetes  diagnosticirt  wurde.  Als  dann  unter 
zweckmässiger  Diät  der  übrigens  nur  l'8"/o  betragende  Zuckergehalt  des 
Urins  auf  0‘2%  heruuterging,  schwanden  die  Schmerzen  im  Verlauf 
von  acht  Tagen  vollständig. 

Noch  unsicherer  ist  der  Erfolg  der  Entzuckerung  bei  dem  Asthma 
cardiale  und  der  Angina  pectoris  der  Diabetischen,  doch  ist  das  Ver- 
fahren auch  bei  diesen  Vorkommnissen  gelegentlich  erfolgreich  gewesen 
(vgl.  S.  230)  und  deshalb  auch  bei  ihnen  zu  versuchen. 

Was  weiter  die  specielle  Therapie  der  einzelnen  Complicationen 
anlangt,  verweise  ich  auf  die  Besprechung  dieser  (Abschnitt  V). 

Ich  habe  bei  vorsichtig  durchgeführter  „Entzuckerung“  ungünstige 
Wirkung  auf  die  Complicationen  (z.  B.  Tuberculosis  pulmonum)  nur  bei 
ganz  heruntergekommenen  Diabetischen  gesehen,  bei  denen  Alles  versucht 
werden  sollte,  aber  kaum  noch  etwas  zu  verlieren  war ; in  solchen  Fällen 
muss  selbstverständlich  sehr  vorsichtig  vorgegangen  werden. 

Von  anderer  Seite  werden  allerdings  vereinzelte  Fälle  von  übler 
Wirkung  der  strengen  Behandlung  auf  diese  berichtet;  so  soll  Eichhorst 
— das  Citat  habe  ich  nicht  auffinden  können  — bei  einem  Diabetischen 
nach  plötzlicher  Beseitigung  der  Glykosurie  durch  strenge  Diät  eine  acute 
Miliartubereulose  haben  auftreten  sehen.  Ueber  die  Albuminurie  siehe 
bei  dieser. 

Kein  Zweifel  ist  es,  dass  Diätbeschränkung  schädlich  wirken  kann, 
indem  sie,  ohne  ihr  Ziel  zu  erreichen,  den  Kranken  herunterbringt. 
Dies  kommt  beim  Diabetes  mit  schweren  Complicationen  noch  leichter 
wie  beim  uncomplicirten  vor  und  kann  wohl  auch  dem  vorsichtigsten  und 
erfahrensten  Arzte  einmal  passiren. 

Solche  Misserfolge  können  sicher  für  den  Kranken  sehr  gefährlich 
werden!  Ich  habe  deshalb  hier  auch  immer  nur  den  Versuch,  „die  Glykos- 
urie zu  beseitigen“,  empfohlen. 

Auch  die  Gefahr  des  Coma  darf  nicht  unbeachtet  bleiben,  viel- 
mehr ist  festzuhalten,  dass  dieses  bei  schweren  Complicationen  als  typisches 
dyspnoisches  wie  als  atypisches  leicht  bei  der  Hand  ist.  Ueber  die  gegen 
dieses  zu  handhabenden  Massnahmen  ist  genug  gesagt. 
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Wo  die  Kranken  unter  dem  „Entzuekerungsversuche“  herunterge- 
kommen sind,  ohne  dass  die  gewünschte  Wirkung  auf  die  complicirende 
Erkrankung  erzielt  ist,  oder  wo  es  sich  um  Kranke  handelt,  welche  bei 
unzweckmässiger  Ernährung  stark  heruntergekommen  sind,  wird  es  sicher 
vor  Allem  die  Aufgabe  des  Arztes  sein,  die  Diät  so  zu  gestalten,  dass 
sie  den  Kranken  reichlich  nährt,  selbst  auf  die  Gefahr  hin,  dass  dabei 
zunächst  die  Glykosurie  steige,  und  mit  dem  Versuche,  den  Kranken  zu 
entzückern,  wäre  dann  erst  vorzugehen  oder  weiter  vorzugehen,  nach- 
dem der  Ernährungszustand  gefestigt  ist,  nur  wolle  man  die  Grenzen  des 
für  die  diätetische  Therapie  des  Diabetes  neutralen  Gebietes  nicht  zu  weit 
stecken. 


YIIL  Theorie  des  Diabetes  melitiis. 


Es  kann  nicht  Aufgabe  der  folgenden  Besprechung  sein,  das  gesammte 
Material  durchzugehen,  welches  die  bisher  vorliegenden  Arbeiten  für  die 
Theorie  des  Diabetes  liefern;  es  findet  sich  das  in  den  vorhergehenden 
Abschnitten  dieses  Buches  zusammen  getragen. 

Hier  werde  ich,  um  übersichtlich  zu  bleiben,  nur  die  für  das  theo- 
retische Verständniss  wichtigen  und  als  sicher  anzusehenden  Thatsachen 
anführen,  ohne  sie,  sofern  dies  bereits  in  den  früheren  Abschnitten 
geschehen  ist,  durch  Citate  zu  belegen. 

Es  sind  zwei  Fragen  zu  unterscheiden: 

1.  Welche  Organerkrankungen  und  Krankheitsanlagen  sind  es, 
die  zum  Diabetes  melitus  führen,  und  welche  Rolle  spielen  die  einzelnen 
dieser  in  der  Pathogenese  der  Krankheit? 

2.  Wie  kommt  die  diabetische  Stoffwechselstörung,  speciell  die 
diabetische  Glykosurie,  zu  Stande?  Welche  Anomalien  im  Mechanismus 
und  Chemismus  des  Zuckerstoffweehsels  sind  die  primären?  Ist  die  Patho- 
genese der  diabetischen  Stoffwechselstörung  in  allen  Fällen  die  gleiche 
oder  nicht,  so  dass  hiernach  verschiedene  Arten  von  Diabetes  melitus 
unterschieden  werden  müssten? 

1.  Vom  Nervensystem  und  vom  Pankreas  ist  es  sicher,  dass  ihre 
Erkrankung  Diabetes  hervorrufen  kann. 

Die  diabetogene  Rolle  der  Leber  kann  keineswegs  in  gleich  klarer 
Weise  demonstrirt  werden.  Nicht  nur  fehlen  für  die  Leber  Experimente 
von  der  Beweiskraft  des  Claude  Bernard’schen  Diabetesstiches  und  der 
Pankreasexstirpation,  sondern  auch  die  klinischen  Erfahrungen,  welche 
die  Rolle  der  Leberkrankheiten  als  Ursache  des  Diabetes  zeigen,  sind 
minder  eindeutig.  Es  sind  die  Lebercirrhose  und  die  Stauungsleber  bei 
der  Arteriosklerose,  neben  welchen  sich  Diabetes  häufig  entwickelt;  für 
diese  Fälle  ist  die  Deutung  möglich,  dass  eine  Functionsstörung  des 
Pankreas  im  Spiele  sei,  denn  dass  die  Arteriosklerose  das  Pankreas  so 
gut  wie  viele  andere  Organe  betheiligt,  ist  eine  Thatsache,  und  dass  die 
Circulationsstörung  im  Gebiete  der  Vena  portarum  bei  der  Lebercirrhose 
das  Pankreas  in  seiner  Function  beeinträchtigen  kann,  liegt  nahe. 
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Auch  die  Fälle  von  Diabetes  im  Zusammenhänge  mit  Cholelithiasis 

lassen  die  gleichen  Bedenken  aufkommen. 

Es  kann  ferner  der  Annahme,  dass  Störung  der  Leberfunction 
Diabetes  melitus  machen  könne,  die  Thatsache  zu  widersprechen  scheinen, 
dass  ebenso  wenig  beim  schnellen,  vollständigen  Zugiundegehen  des 
ganzen  Organes  (Phosphorvergiftung,  acute  Leberatrophie)  wie  nach  seiner 
Exstirpation  Glykosurie  oder  Hyperglykämie  auftritt;  doch  ist  zu  be- 
denken, dass  auch  nach  Pankreasexstirpation  der  Diabetes  erst  nach 
24  Stunden  nachweisbar,  und  dass  der  vollständige  Ausfall  der  Leber- 

funetion  bereits  früher  tödtlich  wird. 

Im  Ganzen  und  Grossen  liegt  unsere  Frage  für  die  Leber  so:  Sie 
wird  ausserordentlich  häufig  beim  Diabetes  melitus  erkrankt  gefunden,  und 
die  wichtige  Rolle,  welche  sie  im  normalen  Zuckerstoffwechsel  spielt,  ist 
sehr  geeignet,  von  vornherein  der  Annahme,  dass  ihre  Eikrankung  Ursache 

von  Diabetes  werden  könne,  das  Wort  zu  reden. 

Ganz  unsicher  ist  die  Bedeutung  der  Thyreoidea  als  diabetogenes 
Organ.  Schon  ihre  Rolle  im  Zuckerstoffwechsel  ist  noch  sehr  zweifelhaft 

wir  wissen  eigentlich  nur,  dass  sie  Substanzen  enthält,  welche  die 

Eiweisszersetzung  steigern  und  anscheinend  auf  diesem  Wege  gelegentlich 
(bei  Diabetes)  Glykosurie  machen  — und  auch  die  Thatsache,  dass  bei  Moibus 
Basedow  öfters  Diabetes  vorkommt,  ist  nicht  eindeutig,  denn  diese  Krank- 
heit zeigt  als  Complication  mannigfache  Nervenkrankheiten  — Ophthalmo- 
plegie, Tabes  dorsalis  etc.,  — deren  Abhängigkeit  von  Störung  der 

Thyreoideafunction  sehr  zweifelhaft  ist. 

Dafür,  dass  Erkrankungen  der  Speicheldrüsen,  des  Darmes  Ursache 
von  Diabetes  werden  können,  liegen  — so  bedeutsam  deren  Function  im 
Zuckerstoflfwechsel  auch  ist  — gegenwärtig  keine  ausreichenden  That- 

sachen  vor,  Ueber  den  Nierendiabetes  s.  S.  106. 

Was  den  Weg  anlangt,  auf  welchem  die  Erkrankung  des  diabetogenen 
Organes  zum  Diabetes  melitus  führt,  so  wissen  wir  Genaueres  darüber 
nur  für  das  Pankreas;  für  dieses  darf  es  als  sicher  gelten,  dass  in  dem 
Organe  das  Blut  eine  Veränderung  erfährt,  welche  für  den  normalen 
Ablauf  des  Zuckerstoffwandels  unerlässlich  ist,  und  deren  Ausbleiben  bei 
bestimmten  Erkrankungen  dieses  Organes  sich  im  Auftreten  des  Diabetes 
äussert;  wahrscheinlich  handelt  es  sich  darum,  dass  das  Pankreas  dem 
Blute  eine  noch  unbekannte  Substanz  zuführt.  Wichtig  ist,  dass  diese 
innere  Secretion  allein  erkranken  und  dadurch  Diabetes  hervorgerufen 
werden  kann,  ohne  dass  die  „äussere  Secretion“  der  Drüse  gestört  wird. 

Mit  Bezug  auf  die  Rolle  der  Nervenkrankheiten  beim  Diabetes  sei 
von  vornherein  bemerkt,  dass  über  eine  Beeinfiussung  des  Zuckerstoff- 
wechsels  seitens  des  Nervensystems  mittelst  einer  solchen  inneren  Secre- 
tion nichts  bekannt  ist,  und  deshalb  derartige  Einflüsse  seiner  Erkrankungen 


Theorio  des  Diabetes  melitus. 


417 


lür  die  Entstellung'  des  nervösen  Diabetes  nicht  in  Frage  koninien.  Es 
muss  also  der  Zusammenhang  zwischen  den  Nervenkrankheiten  und  dem 
Diabetes  durch  andere  Organe,  solche,  welche  den  Zuckerstoflfwechsel  in 
unmittelbarer  Weise  beeinflussen,  vermittelt  werden. 

Es  darf  als  sicher  gelten,  dass  der  diabetogene  Einfluss  des  Central- 
nervensystems auf  die  fraglichen  Organe  durch  den  Splanchnicus  geleitet 
wird,  denn  nach  Splanchnicusdurchschneidung  bleibt  der  Diabetesstich 
unwirksam.  Als  Organe,  durch  deren  Vermittlung  das  Nervensystem  wirkt, 
kommen  in  erster  Linie  Leber  und  Pankreas  in  Betracht,  s.  S.  49.  Behält 
aber  Kaufmann  daiin  Recht,  dass  auch  nach  vollständiger  Entnervung 
^ on  Leber  und  Pankreas  der  Diabetesstich  nicht  immer  unwirksam  ist, 
so  würde  dies  beweisen,  dass  es  auch  noch  andere  Organe  (ausser 
Pankreas  und  Leber)  giebt,  mittelst  deren  das  Nervensystem  diabetogen 
wirken  kann. 

Sicher  ist,  dass  die  diabetogene  Rolle  der  Erkrankungen  des  Nerven- 
systems beim  Menschen  nicht  an  die  Stelle  des  Diabetesstiches  (den 
Boden  der  Rautengrube)  gebunden  ist,  wenn  es  auch  nach  dem  vor- 
liegenden Materiale  nicht  mit  Bestimmtheit  in  Abrede  gestellt  werden 
kann,  dass  die  Bedeutung  der  dort  angreifenden  Erkrankungen  für  die 
Entstehung  des  Diabetes  eine  besonders  grosse  ist. 

Unter  den  Nervenkrankheiten,  bei  welchen  Diabetes  vorkommt, 
spielen  neben  den  traumatischen  eine  grosse  Rolle  die  Tabes,  Parahjsis 
generalis,  Tumor.  Für  alle  diese  Krankheiten  — die  traumatischen  ein- 
begriffen liegt  nichts  vor,  was  die  Abhängigkeit  des  sie  begleitenden 
Diabetes  überhaupt  von  Herderkrankungen,  geschweige  denn  vom  Sitze 
des  fraglichen  Herdes  wahr.scheinlich  machte.  Das  „Diabetescenti’um“  am 
Boden  der  Rautengrube  spielt  in  der  Pathogenese  des  nervösen  Diabetes 
mindestens  nur  eine  untergeordnete  Rolle. 

Da,  wo  der  Diabetes  als  unmittelbare  Folge  einer  das  Hirn  treffenden 
Schädigung,  z.  B.  wenige  Stunden  nach  einem  Trauma  oder  dem 
apoplektischen  Insulte,  auftritt,  wird  anziinehmen  sein,  dass  die  Störung 
des  Zuckerstofifwechsels  durch  Störung  des  regulirenden  Einflusses  des 
Nerven.systems  auf  die  für  diesen  in  Frage  kommenden  Organe  (Pankreas, 
Leber,  Muskeln  etc.)  vermittelt  werde;  doch  halte  ich  es  keineswegs 
für  wahrscheinlich,  dass  in  allen  Fällen  von  nervösem  Diabetes  dieser 
selbe  Zusammenhang  zwischen  Nervenkrankheit  und  Diabetes  bestehe. 

Vielmehr  scheint  mir  für  die  Hauptma.sse  der  Fälle  von  nervösem 
Diabetes  eine  andere  Auffassung  dieses  Zu.sammenhanges  allein  berech- 
tigt . Ich  halte  es  für  ausgemacht,  dass  die  Krankheit  des  Nervensystems 
auch  in  diesen  Fällen  dadurch  zum  Diabetes  führt,  dass  sich  im  Zusammen- 
hänge mit  ihr  Funetionsstöriingen  in  anderen,  dem  Zuckerstoflfwechsel 
unmittelbarer  dienenden  Organen  entwickeln,  doch  sind  diese  Functions- 
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Störungen  nicht  einfache  Aeusserungen  abnormer  functioneller  Einflüsse 
seitens  des  Oentralorgans,  sondern,  wenn  ich  in  Analogie  des  motorischen 
Neuron  von  nutritiven  oder  secretorischen  Neuronen  sprechen  darf,  wir 
können  annehmen,  dass  so  wie  das  motorische  auch  das  nutritive  und 
secretorische  Neuron  ein  Ganzes  darstellt,  in  dem,  an  Stelle  der  Muskel- 
faser im  motorischen  Neuron,  die  secernirende  oder  trophisch  wirksame 
(Pankreas-,  Leber-  etc.)  Zelle  steht.  Wie  dann  Erkrankung  des  motorischen 
Neuron  an  einer  Stelle  die  Gesundheit  sämmtlicher  Theile  desselben  in 
Frage  stellt,  so  dürfte  auch  die  Erkrankung  des  nutritiven  Neuron  sich 
in  allen  Theilen  desselben  äussern  können ; die  secretorische  oder  nutritive 
Organzelle,  deren  Erkrankung  sich  im  Diabetes  äussert,  erkrankt  im 
Zusammenhänge  mit  dem  Nervensystem,  weil  sie  ein  Ganzes  mit  diesem 
darstellt. 


Von  anderen  Stoffwechselkrankheiten,  welche  Beziehungen  zum 
Diabetes  haben,  müssen  die  Gicht  (urathische  Diathese)  und  Fettsucht 
erwähnt  werden. 

Wie  die  Beziehung  zwischen  Fettsucht  und  Diabetes  aufzufassen 
ist,  wird  bei  der  Theorie  der  diabetischen  Stoffwechselstörung  besprochen 
werden.  Was  die  Gicht  anlangt,  so  scheint  schon  das  häufige  Vorkommen 
von  Arteriosklerose  bei  den  Gichtischen  geeignet,  das  Auftreten  von 
Diabetes  bei  diesen  zu  erklären.  Ferner  spielt  bei  den  Gichtischen  die 
erhebliche  Anlage  zum  Diabetes  eine  grosse  Bolle,  d.  h.  Gicht  und 
Diabetes  kommen  in  den  gleichen  Familien  erblich  vor.  lieber  die  Ait  der 
Beziehungen  der  gichtischen  Stoffwechselstörung  zur  diabetischen  zu 
diseutiren,  wäre  schon  deshalb  wenig  angebracht,  weil  man  von  ersterer 
so  gut  wie  nichts  weiss. 

Ueberaus  wichtig  ist  unter  den  ursächlichen  Momenten  des  Diabetes 

seine  Erblichkeit.  , . , 

In  vielen  der  erblichen  Fälle  erscheint  die  Krankheit  als  eine 

Aeusserung  allgemeiner  neuropathischer  Disposition,  d.  h.  die  ererbte 
krankhafte  Anlage,  welche  bei  dem  einen  Erben  in  Gestalt  des  Diabetes 
zum  Ausdruck  kommt,  kann  sich  beim  Erblasser  und  den  Miterben  m 
anderen  Nervenkrankheiten  äussern  und  umgekehrt.  Ob  in  diesem  Sinne, 
seil,  mit  Bücksicht  auf  die  Zugehörigkeit  der  Krankheitsanlage  zur 
neuropathischen  Anlage,  jeder  ererbte  Diabetes  mehtus  als  „nervöser 
anzusprechen  ist,  oder  ob  der  Diabetes  ganz  unabhängig  von  erblicher 
neuropathischer  Anlage  vererbt  werden  kann,  wage  ich  nicht  zu  ent- 
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Sehr  wichtig  ist  die  Thatsache,  dass  unter  den  Fällen,  in  denen 
Diabetes  bei  Arteriosklerose  oder  Leberkrankheit  auftritt,  ungefähr  gleichvie 
mit  erblicher  Anlage  sind  wie  unter  den  Fällen  von  nervösem  Diabetes 
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und  denen  von  reinem  Diabetes  (seil.  Diabetes  ohne  jedes  Zeichen  einer  ihm 
zu  Grunde  liegenden  Organkrankheit).  Dies  scheint  mir  zu  beweisen,  dass 
es  sich  in  vielen  h’ällen  von  Diabetes  melitus  um  eine  angeborene  Anlage 
— eine  angeborene  Schwäche  des  ZuckerstolTwech.sels  — handelt,  welche, 
durch  concurrirende  Schädlichkeiten  verschiedener  Art  zur  Entfaltung 
gebracht  werden  kann. 

Als  solche  Schädlichkeiten  kommen  Erkrankungen  der  für  den 
Zuckerstoffwechsel  wichtigen  Organe  in  Betracht,  die  ihrerseits  von  jener 
Anlage  unabhängig  sind.  Es  ist  freilich  zweifellos,  dass  Erkrankung  dieser 
Organe  auch  bei  solchen  Menschen  Diabetes  machen  kann,  bei  denen 
die  angeborene  Disposition  nicht  vorliegt,  sowie  die  Pankreasexstirpation 
jeden  Hund  diabetisch  macht,  und  der  Diabetesstich  bei  allen  Hunden, 
Kaninchen,  Fröschen  etc.  gelingt.  Doch  können  Schädigungen  dieser 
Organe,  welche  an  und  für  sich  nicht  ausreichend  sind,  um  Diabetes 
hervorzurufen,  dies  da  thun,  wo  jene  diabetische  Anlage  besteht. 

Diese  Auffassung  der  Krankheit  als  Aeusserung  einer  individuellen 
angeborenen  Disposition  erscheint  mir  in  zwei  Richtungen  fruchtbar.  Sie 
hilft  vielleicht  dazu,  der  Stellung  Geltung  zu  verschaffen,  welche  ich 
gegenüber  der  Frage,  wie  weit  die  vorübergehenden  Glykosurien  als 
Zeichen  von  Diabetes  anzusehen  seien,  vertreten  habe. 

Ich  meine,  man  soll  jede  Glykosurie,  auch  jede  ganz  vorübergehende,  als 
diabetische  bezeichnen,  sofern  sie  der  Ausdruck  dieser  diabetischen  Dispo- 
sition ist.  In  diesem  Sinne  sind  fast  alle  beim  Menschen  spontan  und 
in  Krankheiten  auftretenden  Glykosurien  und  Meliturien  diabetische,  nur 
von  der  Lactosurie  der  Graviden  und  Puerperae  und  der  Choleraglykosurie 
darf  es  als  sicher  gelten,  dass  sie  mit  dem  Diabetes  nichts  zu  thun  haben. 
Ich  verweise  auf  die  S.  16  gegebene  Auseinandersetzung  und  Begründung. 

Wichtiger  noch  scheint  mir  die  Auffassung,  dass  der  Diabetes  melitus 
meist  die  Aeusserung  einer  individuellen,  oft  ererbten  und  angeborenen 
„Schwäche  des  ZuckerstoffwecLsels“  darstelle,  für  folgenden  Punkt: 

Wie  oft  gesagt,  sind  die  Fälle  von  Diabetes,  in  denen  für  das 
Hervortreten  der  Krankheitsanlage  Organkrankheiten,  Nerven-  und  Leber- 
krankheiten, sowie  Arteriosklerose  verantwortlich  gemacht  werden  dürfen, 
viel  häufiger  im  höheren  Alter  zu  finden.  Im  jugendlichen  Alter  findet 
sich  der  reine  Diabetes  viel  häufiger,  und  dieser  im  jugendlichen  Alter 
viel  häufigere  reine  Diabetes  stellt  die  viel  schwerere  Form  der 
Erkrankung  dar.  Es  ist  das  wohl  begreiflich,  denn  je  schwerer  die 
individuelle  Schwäche  der  Anlage  ist,  um  so  sicherer  wird  die  auf  ihr 
gedeihende  Unzulänglichkeit  des  Zuckerstoffwechsels  hervortreten,  auch 
ohne  da.ss  eine  weitere  Erkrankung  der  für  den  Zuckerstoffwechsel  wichtigen 
Organe  das  noch  zu  begünstigen  braucht,  und  um  so  frühzeitiger  wird 
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das  geschehen;  das  sind  die  Fälle  von  jugendlichem  schwerem  reinem 
Diabetes. 

Andererseits  gehören  die  Fälle  von  Diabetes  auf  organischer  Grund- 
lage deshalb  dem  höheren  Alter  an,  weil  die  Organkrankheiten,  welche 
die  Schwäche  der  diabetischen  Anlage  noch  so  spät  zur  Geltung  bringen, 
Krankheiten  des  höheren  Alters  sind,  und  sie  pflegen  gutartig  zu  sein, 
weil  für  den  Ablauf  des  Zuckerstoffwechsels  die  Erkrankung  des  einzelnen 
Organes  (ausser  dem  Pankreas)  doch  nur  von  untergeordneter  Bedeutung, 
und  deshalb  für  die  Gestaltung  des  Diabetes  doch  die  angeborene  allge- 
meine Anlage  des  Stoffwechsels  entscheidend  ist. 

Damit  stimmt  Folgendes  überein;  Wir  sehen,  dass  traumatische 
Nervenkrankheiten,  Infectionskraiikheiten,  auch  im  jugendlichen  Alter  nicht 
ganz  selten  Diabetes  hervorrufen;  wie  aber  in  solchen  Fällen  für  das 
Auftreten  des  Diabetes  nicht  die  individuelle  Anlage,  sondern  die  Krankheit 
eines  einzelnen  Organes  entscheidend  ist,  so  sind  unter  ihnen  auch 
genug  leichte  Fälle,  obgleich  es  sieh  doch  um  jugendliche  Individuen 
handelt. 

Um  nicht  missverstanden  zu  werden,  betone  ich  aber,  wie  ich 
keineswegs  leugne,  dass  auch  noch  andere  Momente  für  den  bös- 
artigeren Verlauf  des  Diabetes  im  jugendlichen  Alter  verantwortlich  zu 
machen  sind. 

2.  Theorie  der  Glykosurie  und  der  diabetischen  Stoffwechselstörung. 

Man  pflegt  zu  sagen,  das  entscheidende  Symptom  des  Diabetes 
melitus  sei  die  Glykosurie.  Genau  genommen  ist  dies  nicht  richtig, 
denn  es  gibt  Fälle  von  Diabetes  melitus,  in  denen  nicht  Glykose, 
sondern  Lävulose  ausgeschieden  wird,  also  eine  Lävulosurie  vorliegt. 
Sieht  man  von  diesen  Fällen  mit  qualitativ  pathologischer  Glykurie 
wegen  ihrer  enormen  Seltenheit  ab,  so  ist  es  die  quantitativ  gesteigerte 
Zuckerausscheidung  im  Harn,  die  quantitativ  pathologische  Glykosurie, 
welche  das  entscheidende  Symptom  des  Diabetes  melitus  darstellt. 

Die  gesteigerte  Zuckerausscheidung  im  Harne,  d.  i.  die  Glykosurie 
schlechtweg,  kann  die  Folge  von  gesteigertem  Zuckergehalte  des  Blutes 
(Hyperglykämie)  sein;  es  gibt  aber  auch  Glykosurien  bei  nicht  gesteigertem, 
ja  sogar  abnorm  geringem  Zuckergehalt  des  Blutes  (Hypoglykämie), 
letztere  können  als  renale  Glykosurien,  erstere  als  hämatogene  bezeichnet 
werden. 

a)  Die  renalen  Glykosurien.  Von  solchen  ist  eine  Form  sicher 
bekannt,  d.  i.  die  Mering’sche  Phlorizinglykosurie. 

Ihr  liegt  keine  Hyperglykämie  zu  Grunde,  vielmehr  ist  der  Zucker- 
gehalt des  Blutes  bei  ihr  vermindert.  Die  Störung  des  Zuckerstoffwechsels, 
um  welche  es  sich  bei  ihr  handelt,  ist  ganz  und  gar  an  die  Niere  und 
an  die  Harnausscheidung  in  dieser  gebunden;  sind  die  Nieren  exstirpirt 
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oder  die  üretereii  unterbunden,  so  ist  von  ibr  nichts  zu  merken.  Es 
handelt  sieh  bei  ihr  also  auch  nicht  um  Aeusserung  einer  inneren 
Secretion  der  Niere,  sondern  es  ist  diese  Phlorizinglykosurie  am  ein- 
fachsten durch  die  Annahme  zu  erklären,  dass  in  der  Niere  aus  dem 
Phlorizin  das  Zuckermolekül  (Phlorose)  abgespalteii  und  als  Dextrose 
ausgeschieden  wird,  während  das  Phloretin,  d.  i.  der  nach  Abspaltung 
des  Zuckers  aus  dem  Phlorizin  bleibende  ßest,  wenigstens  grösstentheils 
der  sofortigen  Ausscheidung  entgeht  und  sich  im  Organismus  von  Neuem 
mit  Zucker  paart  (Minkowski). 

Als  Nierendiabetes  hat  ferner  Jacobj  die  von  ihm  durch  Coffein-  und 
Theobrominpräparate  in  stark  diuretisch  wirkenden  Dosen  beobachtete 
Gljkosurie  bezeichnet,  und  Klemperer  ist  dafür  eingetreten,  dass  auch 
beim  Menschen  Nierendiabetes  vorkomme.  Indessen  ist  der  Vorgang  bei 
den  Jacobj’schen  Glykosurien  wenig  erforscht,  es  ist  z.  B.  noch  nicht 
ausgemacht,  dass  keine  Hyperglykämie  dabei  besteht,  und  die  Abhängigkeit 
des  fraglichen  Diabetes  beim  Menschen  von  der  Niere  ist  noch  nicht 
genügend  sicher. 

b)  Ausser  der  soeben  genannten  sind  alle  genauer  untersuchten 
experimentellen  Glykosurien  hyperglykämische  (hämatogene),  und  von 
Diabetes  melitus  des  Menschen  ist  kein  Fall  bekannt,  in  dem  patholo- 
gische Glykosurie  ohne  gleichzeitige  Hyperglykämie  bestanden  hätte. 

Die  Störung,  welche  der  Zuckerstoffwechsel  bei  dieser  Krankheit  erleidet, 
scheint  hiernach  in  allen  Formen  des  Diabetes  melitus  beim  Menschen 
insofern  die  gleiche  zu  sein,  als  sie  Vorgänge  betrifft,  von  denen  die 
Regulirung  des  Zuckergehaltes  im  Blute  abhängt;  das,  was  dann  weiter 
über  sie  bekannt  ist,  bietet  auch  keine  Anhaltspunkte,  um  auf  Grundlage 
\on  Verschiedenheiten  in  der  Stoffwechselstörung  verschiedene  Arten  des 
Diabetes  melitus  zu  unterscheiden. 

Nur  die  Fälle  von  Diabetes  melitus  mit  Lävulosurie  nehmen  eine 
ganz  abgesonderte  Stellung  ein;  denn  unter  allen  Thatsachen,  welche 
die  diabetische  Stoffwechselstörung  betreffen,  ist  gerade  diese  eine  der 
sichersten  und  fundamentalsten,  dass  beim  Diabetischen  der  Verbrauch 
der  Glykose  in  viel  höherem  Masse  gestört  ist  wie  der  der  Lävulose ; wir 
werden  sehen,  welch  grosse  Bedeutung  diese  Thatsache  für  die  Theorie 
der  diabetischen  Stoffwechselstörung  besitzt.  Da  über  die  besondere  Form 
der  Stoffwechselstörung  hei  diesem  lävulosurischen  Diabetes  aber  nichts 
bekannt  ist,  können  wir  uns  einstweilen  nur  mit  dem  glykosurischen 
beschäftigen,  und  für  diesen  ist  es  jetzt  unsere  Aufgabe,  das  Zustande- 
kommen der  Hyperglykämie  zu  erklären. 

Von  den  zahlreichen  Annahmen,  durch  welche  man  das  Zustande- 
kommen der  Hyperglykämie  hat  erklären  wollen,  sind  zwei,  welche  früher 
m erster  Linie  discutirt  wurden,  durcli  neuere  Untersuchungen  widerlegt. 
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Die  Ursaclie  der  diabetischen  Hyperglykämie  ist  nicht  in  vermehrter 
Bildung  von  Kohlenhydrat  durch  vermehrten  Zerfall  von  Eiweiss  oder 
Leim  etc.  zu  suchen.') 

Denn  es  ist  erwiesen,  dass  der  Diabetische,  sofern  er  keinen  Zucker 
ausscheidet,  und  auch  bei  Zuckerausscheidung,  sofern  er  die  erforderlichen 
Calorien  in  einer  für  ihn  angreifbaren  Nahrungsform  (d.  h.  nicht  in  Form 
von  Kohlenhydrat,  das  er  unbenutzt  als  Zucker  ausscheidet)  erhält,  absolut 
keine  gesteigerte  Zersetzung  der  Nitrogenkörper  zeigt;  dass  vielmehr, 
wo  gesteigerte  Eiweisszersetzung  vorkommt,  dies  lediglich  Folge  eines 
Stoffwechseldeficits  ist.^) 

Die  Frage,  ob  im  Diabetes  vermehrte  Zuckerbildung  aus  Kohlen- 
hydrat statthat,  ist  von  der  hier  erörterten  Frage,  ob  eine  gesteigerte 
" Bildung  von  Kohlenhydrat,  seil,  aus  Nitrogenkörpern  oder  Fett,  stattfindet, 
streng  zu  scheiden;  wir  werden  alsbald  sehen,  das  dem  Diabetischen  die 
Fähigkeit  abgeht,  das  in  ihm  circulirende  Kohlenhydrat  als  Glykogen  fest- 
zuhalten, und  dass  hieraus  eine  vermehrte  Zuckerbildung  resultiren  kann. 

Ebensowenig  wie  in  vermehrter  Zuckerbildung  aus  Eiweiss  etc.  ist 
die  Ursache  der  diabetischen  Hyperglykämie  in  einer  beim  Diabetischen 
bestehenden  primären  Störung  der  üxydationskraft  zu  suchen. 

Alle  in  dieser  Eichtung  an  Diabetischen  angestellten  Versuche  zeigen, 
dass  die  Oxydation  in  den  Organismus  eingeführter  Substanzen  (ausser 
der  der  Kohlenhydrate)  im  Diabetischen  wie  in  der  Norm  statthat,  Benzol 
wird  zu  Carbolsäure,  Campher  zu  Gamphersäure  oxydirt  u.  s.  w. 
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D A priori  muss  die  Möglichkeit  zugegeben  werden,  dass  durch  vermehrte  Zucker-  | j 

bildung  aus  den  Nitrogenkörpern  der  Gewebe  Hyperglykämie  und  Glykosurie  entstehen  , ) 

kann.  Man  hat  dagegen  eingewendet,  es  könnten  so  nur  die  vorübergehenden,  nie  t , 

die  dauernden  Glykosurien  erklärt  werden,  es  sei  undenkbar,  dass  durch  abnorm 
gesteigerten  Zerfall  der  Nitrogensubstanzen  dauernd  so  grosse  Mengen  von  Kohlen- 
hydraten gebildet  würden,  wie  dies  geschehen  muss,  damit  es  zur  Glykosurie  kommt.  , 
Es  ist  sicher  richtig,  dass  der  normale  Organismus,  d.  h.  der,  dessen  Fähigkeit,  den 
Zucker  zu  verbrauchen,  nicht  gestört  ist,  viele  100  r;  Kohlenhydrat  im  Laufe  mnes  Tages 
aufnehmen  kann,  ohne  dass  Glykosurie  auftritt,  und  ebenso  richtig,  dass  der  Diabetische 
solche  Mengen  von  Kohlenhydraten  auf  die  Dauer  aus  dem  Eiweiss  nicht  liefern  kann. 

Doch  ist  es  meines  Erachtens  sehr  wahrscheinlich,  dass  es  zur  Erzeugung  von  Glykosurie 
viel  kleinerer  Zuckermengen  bedarf,  wenn  (in  den  Geweben  gebildeter)  Zucker  aus  den  . 

Geweben  direct  in  den  grossen  Kreislauf  gelangt,  als  wenn  er  durch  den  Magen  oder  ■. 

auch  subeiitan  zugeführt  wird,  und  ich  glaube,  dass  damit  jene  Deduction  einen  Thei 

ihrer  Bewei.skraft  einbüsst.  o-  i • 

D Damit  ist  aber  nicht  ausgeschlossen,  dass  nicht  in  einem  anderen  Sinne  beim 

Diabetes  eine  gesteigerte  Bildung  von  Kohlenhydrat  aus  Eiweiss  statthat,  dass  namlieh 
bei  dem  Diabetischen  bei  dem  Abbau  der  Nitrogenkörper  synthetische  Bildung  von 
Kohlenliydrat  in  höherem  Masse  wie  in  der  Norm  stattfindet. 
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Ferner  wird  das  Fett,  welches  im  Organismus  weniger  leicht  oxydirt 
wird  wie  die  Kohlenhydrate,  vom  Diabetischen  in  unbeschränkter  Menge 
verbrannt. 

Die  einzige  Thatsache,  welche  dafür  angeführt  werden  kann,  dass 
eine  Störung  der  Oxydationsprocesse  im  Körper  des  Diabetischen  besteht, 
ist  die  unter  Umständen  sehr  reichliche  Ausscheidung  der  leicht  oxydirbaren 
ß-Oxybuttersäure,  sowie  von  Acetessigsäure  und  Aceton  im  Harn.  Indessen 
ist  gegen  ihre  Beweiskraft  einzuwenden,  dass  diese  Substanzen  auch  sehr 
leicht  im  Urin  des  nicht  diabetischen,  normalen  Menschen  auftreten, 
wenn  im  Hunger  oder  unter  anderen  Umständen  reichlicher  Zerfall  von 
Organeiweiss  bei  ihm  statthat.  Ferner  oxydirt  auch  der  diabetische 
Organismus  ß-Oxybuttersäure,  wenn  sie  ihm  subcutan  oder  per  os  gegeben 
wird,  in  grossen  Mengen  zu  Kohlensäure,  und  dies  geschieht  auch  in 
solchen  Fällen,  in  welchen  regelmässig  grosse  Mengen  Oxybuttersäure  im 
Urin  ausgeschieden  werden  und  also  der  Oxydation  entgehen.  Es  wird 
also  die  in  den  Geweben  selbst  gebildete  Oxybuttersäure  leichter  aus- 
geschieden wie  die  eingeführte,  wahrscheinlich  weil  die  letztere  bei  ihrer 
Resorption  zwei  Capillarsysteme,  das  des  Darmes  und  das  der  Leber, 
und  auch,  wenn  sie  subcutan  gegeben  wird,  Lymphcapillaren  passiven 
muss,  wo  sie  den  oxydirenden  Einflüssen  der  Gewebe  unterliegt,  ehe 
sie  in  den  grossen  Kreislauf  und  zur  Niere,  dem  Orte  ihrer  Ausscheidung, 
gelangt,  während  die  Producte  der  Gewebszersetzung  direct  und  ohne 
ein  Capillarsystem  zu  passiren  (das  der  Lunge  bleibt  in  beiden  Fällen, 
als  für  Gewebsoxydation  belanglos,  ausser  Rechnung)  zur  Ausscheidung 
kommen. 

Wenn  aber  wirklich  hier  eine  Oxydationsstörung  als  Ursache  der 
unvollständigen  Zersetzung  der  Oxybuttersäure  zu  Kohlensäure  vorliegt, 
so  ist  sie  sicher  nur  als  eine  Folge,  nicht  als  Ursache  der  gestörten 
Zuckeroxydation  anzusehen,  denn  sie  kommt  nur  bei  schwerem  Diabetes 
mit  starker  Intoleranz  für  Zucker  vor  und  tritt  auch  in  der  Phloriziu- 
vergiftung,  in  der  der  Zucker  ohne  jede  primäre  Oxydationsstörung  dem 
Verbrauche  im  Körper  entzogen  wird,  und  beim  normalen  Menschen,  wenn 
ihm  die  Kohlenhydrate  entzogen  werden,  auf.  Ueber  die  Bedeutung  der 
Zuckerverbrennung  für  die  Gesammtoxydationskraft  des  Organismus 
s.  Nasse,  S.  189  u.  ff“. 

Von  sicheren  Thatsachen,  welche  für  die  Theorie  des  Diabetes  Be- 
deutung haben,  ist  eine  der  wichtigsten  die  diabetische  Dyszooamylie 
(nach  Lepine’s  „Azoamylie“  gebildet),  d.  i.  die  Störung  der  dem  Normalen 
eigenen  Fähigkeit,  die  Dextrose  in  Form  des  Glykogen  (Zooarnylon)  fest- 
zuhalten. In  der  Norm  erfährt  die  Leber  eine  starke  Glykogenanhäufung, 
sobald  ihr  im  Portalblute  Zucker  in  grösserer  Menge  zugeführt  wird;  beim 
Schwerdiabetischen  ist  sie  ausser  bei  Lävulosezufuhr  glykogenarm,  dies 
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ist  für  deu  Pankreasdiabetes  experimentell  erwiesen  und  scheint  auch  für 
den  menschlichen  Diabetes  zu  gelten. 

Da  nun  beim  Diabetes  Hyperglykämie  besteht,  d.  h.  da  das  Blut  abnorm 
viel  Dextrose,  meist  das  Mehrfache  von  der  Norm,  enthält,  so  ist  diese 
Glykogenarmuth  der  Leber  sehr  auffallend. 

Es  ist  nicht  wahrscheinlich,  dass  dem  Organ  das  Glykogen  deshalb 
fehle,  weil  es  dieses  hergeben  muss,  um  den  durch  die  Glykosurie  ver- 
ursachten Zuckerverlust  zu  ersetzen. 

Allerdings  ist  es  bekannt,  dass  gesteigerter  Zuckerverbrauch,  z.  B. 
durch  gesteigerte  Muskelthätigkeit,  schnell  zu  Verarmung  der  Leber  an 
Glykogen  führt;  dies  Eintreten  der  Leber  mit  ihrem  Glykogengehalt 
bei  bestehendem  Zuckerbedürfniss  in  den  Verbrauchsstätten  w'äre  am  ein- 
fachsten so  zu  erklären,  dass  in  Folge  des  gesteigerten  Zucker  Verbrauchs 
das  Blut  an  Dextrose  verarmt,  und  dass  die  Leber  nun  stets  so  viel 
Glykogen  in  Form  von  Zucker  an  das  Blut  abgiebt,  als  nöthig  ist,  um  dieses 
auf  seinem  normalen  Zuckergehalt  zu  erhalten.  Auf  diesem  Wege  kann 
Glykogenarmuth  der  Leber  im  Diabetes  nicht  zu  Stande  kommen,  denn 
es  besteht  ja  Hyperglykämie. 

Indessen  ist  es  nicht  ausgemacht,  dass  das  verbrauchende  Organ, 
z.  B.  der  Muskel,  seine  Ansprüche  an  das  Depot  (die  Leber)  nicht  durch 
andere  Einflüsse  geltend  machen  kann,  und  es  ist  nicht  ausgeschlossen, 
dass  die  Leber  nicht  auf  anderem  Wege  durch  die  Zuckerausscheidung 
in  der  Niere  zur  Hergabe  ihres  Glykogen  bestimmt  werden  kann.  Des- 
halb ist  es  wichtig,  dass  auch  bei  durch  Pankreasexstirpation  diabetischen 
Vögeln,  bei  denen  dieser  Zuckerverlust  vollständig  fehlen  kann,  die  gleiche 
Dyszooamylie,  d.  i.  Verarmung  der  Leber  an  Glykogen  (ausser  nach  Lävulose- 
zufuhr),  gefunden  wird. 

Ferner  ist  es  nicht  nur  die  Leber,  welche  an  Glykogen  verarmt, 
sondern  auch  der  Muskel  kann  beim  Diabetes  die  gleiche  Glykogenarmuth 
zeigen.  Bei  Hunden  mit  schwerem  Pankreasdiabetes  fand  Minkowski  in 
mehreren  Fällen  und  ebenso  Kausch  bei  Vögeln  mit  Pankreasdiabetes 
ohne  Zuckerausscheidung  die  Muskulatur  so  gut  wüe  zuckerfrei.  Nun  ist 
durch  Külz  nachgewiesen,  dass  der  Muskel  auch  durch  starke  Zucker- 
ausscheidung seines  Glykogens  nur  sehr  schwer  beraubt  wird.  Bei  einem 
Hunde,  dem  bei  vollständiger  Carenz  im  Laufe  von  16  Tagen  •dö  g 
Kohlenhydrat  in  Form  von  Glykuronsäure  entzogen  waren,  fand  Külz  im 
Muskel  noch  0-1367o  Glykogen,  d.  i.  annähernd  normale  Menge.  Mir 
scheint  es  hiernach  sehr  unwahrscheinlich,  dass  die  Verarmung  der  Leber 
und  der  Muskeln  an  Glykogen  beim  Diabetischen  als  eine  einfache  Folge 
des  Zuckerhungers  im  Organismus  anzusehen,  einfach  eine  Folge  des 
Zuckerverlustes  sei,  ausserdem  ist  schon  durch  Seelig  der  Nachweis  er- 
bracht, dass  die  Leber  der  Thiere  nach  Diabetesstich  in  ihrei  hähigkeit. 
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durch  die  Vena  portarum  ziigeführton  Zucker  zurUckziilialteu,  Schaden 
gelitten  hat. 

Die  hier  angeführten  Thatsachen  sprechen  dafür,  dass  der  beim 
Diabetes  meUtus  bestehende  Glykogenmangel  in  den  Organen  der  Aus- 
druck einer  besonderen,  dieser  Krankheit  eigenen  Störung  des  Zucker- 
stoflfwechsels  sei.  Diese  diabetische  Dyszooamylie  betrifft  nicht  nur  die 
Leber,  sondern  auch  den  anderen  neben  dieser  noch  in  Betracht  kommenden 
Glykogenspeicher  — die  ]\[uskulatur,  und  sie  darf,  was  ihre  Bedeutung 
für  den  Zuckerstoffwechsel  anlangt,  als  eine  allgemeine  bezeichnet  werden ; 
denn  wenn  auch  die  weissen  Blutkörperchen  und  die  Nierenepithelien 
die  Fähigkeit,  Glykogen  aufzuspeichern,  behalten,  so  spielt  die  Glykogen- 
ablagerung in  diesen  wohl  sicher  für  den  Zuckerstoflwechsel  keine  nennens- 
werthe  Bolle,  sie  sind  quantitativ  zu  unbedeutend.  Absolut  ist  ja  die 
Fähigkeit,  Glykogen  aufzuspeichern,  auch  in  Leber  und  Muskel  nicht 
erloschen;  geringe  Mengen  davon  finden  sich  in  den  meisten  Fällen 
von  Diabetes  noch  in  beiden  Organen. 

Sehr  wichtig  ist  es,  dass  es  nur  die  Dextrose  ist,  welche  sich  der 
Ablagerung  als  Glykogen  entzieht,  während  die  Lävulose  anscheinend  in 
normaler  Weise  abgelagert  wird. 

Die  Frage,  wie  wir  uns  die  Stoffwechselstörung,  deren  Ausdruck  die 
Glykogenarmuth  der  Organe  des  Diabetischen  ist,  zu  denken  haben,  wird 
alsbald  zu  erörtern  sein ; es  wird  sieh  dann  zeigen,  welche  Lücken  unsere 
Kenntnisse  noch  haben.  Zunächst  will  ich  die  Frage  zu  entscheiden  suchen, 
ol)  die  wesentlichste  Erscheinung  des  Diabetes  melitus,  d.  i.  die  Hyper- 
glykämie, von  der  Störung  der  Glykogenaufspeieherung  in  den  Organen 
abgeleitet,  durch  die  Dyszooamylie  erklärt  werden  kann. 

P'ür  die  leichten  Fälle  von  Diabetes,  in  denen  nur  nach  reichlichem 
Genüsse  von  Kohlenhydraten  ein  Theil  derselben  in  den  Harn  übergeht, 
hat  das  keine  Schwierigkeit.  Es  wird  eben  mehr  Zucker  aufgenommen, 
als  wegen  der  Störung  der  Glykogenbildung  bewältigt  werden  kann,  so 
dass  ein  Theil  ausgeschieden  werden  muss.  Anders  liegt,  worauf  Min- 
kowski nachdrücklich  hingewiesen  hat,  die  Sache  für  die  schweren  Fälle, 
in  denen  ohne  Kohlenhydratzufuhr  selbst  im  Hungerzustande  noch  Zucker 
ausgeschieden  werden  kann.  Diese  Fälle  sind  (s.  übrigens  die  Anmerkung 
S.  422,  1.)  zwanglos  kaum  zu  erklären  ohne  die  Annahme,  dass  die  Zer- 
setzung der  Kohlenhydrate  gestört  ist,  und  sie  zwingen  dazu,  die  hier 
erörterte  Frage  so  zu  formuliren;  Kann  die  Störung  der  Glykogen- 
aufspeicherung die  Ursache  einer  Störung  des  Verbrauchs  der  Kohlen- 
hydrate irn  Körper  werden?  Meiner  Einsicht  nach  kann  sie  das  auf  zwei 
verschiedene  Weisen. 

1.  Die  Organe,  welche  das  Kohlenhydrat  verbrennen,  sind  hierzu 
nicht  jederzeit  im  gleichen  Masse  befähigt.  Die  Muskeln  z.  B.,  welche 
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hier  in  erster  Linie  in  Betracht  kommen,  verbrennen  viel,  wenn  sie 
„Contraction“  zu  leisten,  Kraftleistungen  zu  vollbringen  haben,  oder  wenn  sie, 
einem  Wärmebedürfnisse  des  Organismus  zu  genügen,  „Wärme  zu  bilden“ 
haben.  Dass  sie  im  Zustande  der  ßuhe  und  ohne  dass  Einflüsse  seitens 
der  die  Körperwärme  regulirenden  Apparate  sie  zu  erhöhter  Thätigkeit 
an  treiben,  lediglich  durch  vermehrte  Zuckerzufuhr  zu  gesteigerter  Ver- 
brennung angeregt  werden  können,  ist  mindestens  sehr  unwahrscheinlich. 
Hiernach  dürfte  die  vorübergehende  Aufspeicherung  des  Kohlenhydrates  als 
Glykogen  eine  unerlässliche  Bedingung  für  seine  ausgiebige  Verbrennung 
sein.  Denn  wenn  die  Eegulirung  des  Zuckergehaltes  im  Blute,  für  welche 
die  Glykogenbildung  erforderlich  ist,  fortfällt,  d.  h.  der  etwa  im  Blute 
auftretende  Zuckerüberfluss  nicht  mehr  als  Glykogen  in  den  Glykogen- 
speichern abgelagert  und  dadurch  beseitigt  wird,  so  kann  es  dann,  wenn 
in  den  Organen,  die  den  Zucker  zu  verbrennen  haben,  gerade  kein  Be- 
dürfniss  nach  solchem  besteht,  d.  h.  wenn  diese  wenig  leistungsfähig 
sind,  leicht  dazu  kommen,  dass  sich  der  Zucker  im  Blute  anhäuft  und 
in  den  Nieren  ausgeschieden  wird. 

2.  Unsere  Kenntniss  vom  Abbau  des  Hexosemoleküls  im  Organismus 
ist  leider  noch  sehr  gering,  doch  ist  es  höchst  wahrscheinlich,  dass 
dieser  Abbau  mindestens  auf  zwei  verschiedene  Weisen  erfolgen  kann: 
Es  kann  aus  dem  Hexosemolekül  Glykuronsäure  oder  Milchsäure  ent- 
stehen, die  dann  weiter  verbrennt,  oder  es  kann  aus  ihm  Fett  gebildet 
werden. 

Es  steht  nun  der  Annahme  nichts  entgegen,  dass  die  Glykogen- 
bildung eine  unerlässliche  Bedingung  für  den  Abbau  des  Hexosemoleküls 
auf  dem  einen  Wege  darstellt;  wahrscheinlich  dürfte  es  sein,  dass  es 
die  Glykuronsäure  etc.  sind,  zu  denen  der  Weg  über  das  Glykogen  geht. 

Dann  wäre  dieser  Weg  dem  diabetischen  Organismus  wenn  nicht 
völlig  abgeschnitten,  so  doch  wenigstens  so  eingeengt,  dass  für  den 
Abbau  des  Hexosemoleküls  in  der  Hauptsache  der  andere,  über  die  Fett- 
bildung führende  benützt  werden  müsste.  Der  diabetische  Oiganismus 
wäre  dann  aber,  da  die  Verbrennung  des  Fettes  selbst  im  schwersten 
Diabetes  ungestört  ist,  doch  noch  vollkommen  im  Stande,  die  Hexose 
ihrem  Calorienwerthe  nach  auszunützen,  und  um  zu  erklären,  warum  er 
trotzdem  unverbrauchten  Zucker  ausscheidet,  müsste  man  die,  wie  mir 
scheint,  durchaus  berechtigte  Annahme  machen,  dass  die  Bildung  von 
Fett  aus  dem  .Hexosemolekül  nicht  so  schnell  statthat,  wie  es  nöthig 
wäre  um  den  Zuckergehalt  im  Blute  auf  seiner  normal  niedrigen  Höhe 
zu  halten.  Man  muss  annehmen,  dass  der  Zuckerverbrauch  auf  dem  Wege 
der  Fettbildung  und  seine  Beseitigung  im  Blute  auf  diesem  Wege  wenigei 
schnell  von  statten  gehe  wie  die  Glykogenbildung.  Unter  dieser  Voraus- 
setzung kann  die  Dyszooamylie  zur  Hyperglykämie  führen,  und  diese  führt 
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bei  Süiigethieren  sogleich  zur  Glykosurie,  womit  der  Zucker  jedem  wei- 
teren Verbrauch  im  Körper  entzogen  ist.  Bei  den  Vögeln  sind  die  Nieren 
weniger  leicht  für  Zucker  durchlässig,  d.  h.  es  kann  beträchtliche  Hyper- 
glykämie ohne  Glykosurie  bestehen,  bei  ihnen  wird  so  Zeit  für  die  Zer- 
setzung des  Zuckers  trotz  der  Dyszooamylie  gewonnen  und  so  kommt  es, 
dass  sie  ihren  Zucker  vollständig  verbrauchen  können,  obgleich  sie  dia- 
betisch sind,  d.  h.  an  der  diabetischen  Dyszooamylie  und  Hyperglykämie 
leiden. 

Dafür,  dass  bei  diesem  Verbrauch  des  Zuckers,  der  sich  ohne  Gly- 
kogenbildung vollzieht,  die  Processe  der  Fettbildung  betheiligt  sind,  spricht 
die  unzweifelhafte  Beziehung  zwischen  Diabetes  melitus  und  Adiposität, 
welche  im  Diabetes  der  fetten  Leute  (diabete  gras)  zur  Geltung  kommt. 
In  diesen  Fällen  geht  dem  Auftreten  des  Diabetes  gesteigerte  Fettbildung 
voraus,  v.  Noorden  meint,  dass  sich  in  diesen  Fällen  eine  besondere 
Form  des  Diabetes  darstelle,  deren  Besonderheit  darin  bestehe,  dass 
zunächst  nur  die  Zersetzung  des  Zuckers,  nicht  aber  die  Fettbildung  aus 
diesem  gestört  sei,  es  werde  deshalb  die  Fettbildung  gesteigert,  weil  in 
dem  anderweitig  nicht  verbrauchten  Zucker  reichlich  Material  für  diese 
vorhanden  sei.  Dem  gegenüber  sei  bei  dem  gewöhnlichen  und  namentlich 
bei  jedem  schweren  Diabetes  auch  die  Fettbildung  gestört.  Dieser  letzten 
V.  Noorden  geäusserten  Meinung  kann  ich  aber  nicht  beitreten.  Meines 
Erachtens  ist  es  für  keinen  Fall  von  Diabetes  wahrscheinlich,  dass  die 
Fettbildung  in  ihm  gestört  sei.  Dass  es  zum  Fettansatz  nicht  kommen 
kann,  sobald  mit  der  Glykosurie  die  Zuckervergeudung  beginnt,  ist  selbst- 
verständlich, in  solchem  kann  sich  die  vermehrte  Fettbildung  nur  da 
äussern,  wo  die  Zuckerausscheidung  noch  nicht  als  Verlust  in  Betracht 
kommt;  das  sind  die  Fälle  von  leichtem  oder  beginnendem  Diabetes  in 
denen  die  Dyszooamylie  nicht  so  weit  entwickelt  zu  sein  braucht,  dass  sie 
zu  starker  Hyperglykämie  und  damit  zu  starker  Glykosurie  führen  müsste, 
während  sie  doch  schon  „mehr  Zucker  für  die  Fettbildung  übrig  lässt“. 
Dass  dann  diese  im  Beginn  des  Diabetes,  und  im  leichten  Diabetes  stets 
bestehende  gesteigerte  Fettbildung  nur  in  einzelnen  Fällen  in  schneller 
Zunahme  der  Adiposität  Ausdruck  findet,  kann  sehr  wohl  darauf  beruhen, 
dass  die  Neigung  zur  Fettablagerung  offenbar  nicht  bei  allen  Menschen 
in  gleichem,  dagegen  bei  einigen  in  besonders  hohem  Masse  besteht. 
Letztere  bilden  dann  die  Kategorie,  aus  der  sich  der  Diabetes  mit  ein- 
leitender gesteigerter  Fettablagerung  recrutirt;  hierfür,  spricht  sehr  be- 
stimmt die  Thatsache,  dass  es  ausschliesslich  schon  vorher  fette  Leute 
sind,  bei  welchen  sich  der  Diabetes  in  dieser  Form  zeigt. 

Die  auf  den  letzten  Blättern  gegebenen  Ausführungen  folgten  dem 
Ausblick,  den  die  Thatsache  der  Dy.szooamylie  in  die  Pathogenese  des 
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Diabetes  eröffnet.  Es  musste  dieser  Thatsache  so  weitgehend  ßechnung 
getragen  werden,  weil  sie  die  einzige  ist,  welche  einen  thatsächlich 
genügend  gesicherten  Standpunkt  bietet,  von  dem  aus  überhaupt  das 
krankhafte  Geschehen  im  Diabetes  in  grösserer  Ausdehnung  überblickt 
werden  kann.  Doch  können  solche  Ausführungen  keineswegs  den  Anspruch 
erheben,  für  eine  „Theorie  des  Diabetes“  zu  gelten,  denn  dazu  ist  die 
Einsicht,  welche  sie  in  die  Pathogenese  der  Krankheit  gewähren,  eine 
viel  zu  beschränkte;  es  giebt  gesicherte  Thatsachen,  welche  zeigen,  dass 
die  Bedeutung  der  Dyszooamylie  für  die  Pathogenese  jedenfalls  in  zweiter 
Linie  steht.  Ausserdem  bleibt  die  Dyszooamylie  in  ganz  wesentlichen  Punkten 
unklar,  weil  die  auf  sie  bezüglichen  Thatsachen  sich  zu  widersprechen 
scheinen. 

So  ist  es  nicht  zu  entscheiden,  ob  es  sich  bei  der  Dyszooamylie 
um  Störung  der  Bildung  von  Glykogen  oder  darum  handelt,  dass  das 
Glykogen  aus  der  Dextrose  noch  normalerweise  gebildet  wird  und  nur 
nicht  in  den  Glykogenspeichern  festgehalten  werden  kann. 

Minkowski  findet  beim  experimentellen  Pankreasdiabetes,  dass  in 
den  ersten  Tagen,  seil,  so  lange  der  Hund  noch  Glykogen  zuzusetzen 
hat,  die  Zuckerausscheidung  bei  Nahrungsabstinenz  eine  Höhe  erreicht, 
welche  wegen  der  zu  geringen  gleichzeitigen  Nitrogenausscheidung  es  nicht 
gestattet,  anzunehmen,  dass  der  ausgeschiedene  Zucker  von  im  Körper 
zerfallenem  Eiweiss  stamme,  also  kann  er  nur  von  Glykogen  stammen, 
welches  die  Organe  aufgespeichert  hatten  und  nun  hergeben,  d.  h.  nicht 
festhalten  können. 

Andererseits  sehen  wir,  dass  das  diabetische  Thier  bei  Lävulose- 
fütterung  Glykogen  in  grossen  Mengen  in  der  Leber  anhäuft;  hier  ist 
also  dem  Organ  die  Fähigkeit,  Glykogen  festzuhalten,  erhalten. 

Beim  diabetischen  Menschen  finden  wir,  dass  er  nach  Lävulose- 
eingabe  nicht  so  wie  nach  Dextroseeingabe  sogleich,  wohl  aber,  falls  die 
Eingabe  von  Lävulose  fortgesetzt  wird,  nach  einigen  Tagen  Dextrose  aus- 
zuscheiden beginnt,  eine  Thatsache,  welche  jedenfalls  am  besten  so  erklärt 
werden  kann,  dass  zunächst  die  Lävulose  als  Glykogen  abgelagert  wird; 
doch  ist  die  Fähigkeit  der  Glykogenspeicher,  dieses  festzuhalten,  der  Norm 
gegenüber  beschränkt,  sie  geben  jetzt  Glykogen  als  Dextrose  ab,  um 
Lävulose  als  Glykogen  aufnehmen  zu  können. 

Die  Thatsache,  dass  der  Diabetische  Lävulose  weit  besser  zu  ver- 
brennen vermag  als  Dextrose,  darf  (mit  der  Einschränkung,  die  sieh  aus 
seinem  zuletzt  erwähnten  Verhalten  fortgesetzter  Lävuloseeinfuhr  gegenüber 
ergiebt),  als  eine  gesicherte  Thatsache  angesehen  werden.  Sie  spricht  dafür 
wie  bisher  allein  Schmiedeberg  betont  hat,  dass  beim  Diabetes  die 
Dextrose  in  irgend  einer  Weise  eine  Bindung  erfahren  hat,  durch  welche 
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sie  der  normalen  Verbrennung  entzogen  wird,  während  die  Lävulose  eine 
solche  Bindung  nicht  erfährt.  Durch  den  Mering’schen  Phlorizin- 
diabetes,  der  möglicherweise  einen  solchen  durch  „Bindung  der  Dextrose“ 
verursachten  Diabetes  darstellt,  gewinnt  diese  „Theorie  des  Diabetes“ 
noch  weiteren  Boden.  Sie  schliesst  keineswegs  aus,  dass  die  Dyszooamylie 
die  Bedeutung  im  Diabetes  hat,  welche  ihr  die  obigen  Auseinander- 
setzungen einräumen  mussten.  Es  kann  vielmehr  die  „Bindung  des 
Traubenzuckers“  sich  ebenso  gut  darin  geltend  machen,  dass  dieser  der 
Glykogenbildung  entzogen  wird,  wie  darin,  dass  er  auf  irgend  eine  andere 
Weise  der  Verbrennung  entzogen  wird. 

Die  „Schmiedeberg’sche“  Theorie  des  Dextrosediabetes  würde  auch 
für  den  Lävulosediabetes  (den  Diabetes  mit  Lävuloseausscheidung) 
gelten  können,  natürlich  mit  der  Modification,  dass  hier  die  fragliche 
„Bindung“  statt  oder  neben  der  Dextrose  die  Lävulose  trifft. 

Seit  Scheremetjewskii)  gezeigt  hat,  dass  in  das  Blut  lebender 
Thiere  eingespritzter  Zucker  nicht  sofort  verbrannt  wird,  hat  man  (zuerst 
Schultzen  1872)  gemeint,  dass  es  sich  beim  Diabetes  um  das  Fehlen 
desjenigen  Fermentes  handle,  welches  in  der  Norm  die  Verbrennung  des 
Zuckers  durch  seine  Spaltung  vorbereitet.  Dass  im  Blute  Zucker  zersetzt 
wird,  verschwindet,  ist  seit  Claude  Bernard  bekannt,  und  es  scheint  sich 
hier  in  der  That  um  eine  Fermentwirkung  zu  handeln  (s.  bei  Pankreas- 
diabetes, Lepine,  Bial  etc.),  dass  aber  diese  Fähigkeit  des  Blutes  beim 
Diabetischen  (Thier  oder  Menschen)  vermindert  ist,  und  dass  hierauf  die 
diabetische  Stoffwechselstörung  beruhe,  dies  nachzuweisen  ist  auch 
Lepine  trotz  seiner  auf  diesem  Felde  nicht  ruhenden  Thätigkeit  nicht 
gelungen. 

Schliesslich  sei  noch  der  von  Cantani^)  vertretenen  Ansicht  gedacht, 
dass  beim  Diabetes  ein  abnormer  Zucker  im  Blute  kreise.  Cantani  fand, 
dass  der  Blutzucker  des  Diabetischen  die  Eigenschaft  der  Glykose,  die 
Polarisationsebene  nach  rechts  zu  drehen,  nicht  besitze.  Indessen  hat 
Külz®)  in  sechs  Fällen  von  Diabetes,  leichten  und  schweren,  nachgewiesen, 
dass  im  Blute  der  Diabetischen  rechtsdrehender,  gährungsfähiger  Zucker 


*)  Scheremetjewski,  Zufügung  verbrennlicher  Moleküle  zum  kreisenden  Blute 
nnd  Aenderung  des  respiratorischen  Gaswechsels.  Gesellschaft  der  Wissenschaften  zu 
Leipzig,  ßd.  XX,  S.  154,  1868. 

D Cantani,  Diabetischer  Blutzucker  Mo  lese  hott,  Untersuchungen  zur  Natur- 
lehre, 1875,  XI, 

Külz,  Ueber  Blutzucker  Archiv  für  experimentelle  Pathologie  und  Pharma- 
kologie, Bd.  VI. 
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vorhanden  ist.  Damit  ist  freilich  noch  keineswegs  erwiesen,  dass  der 
Blutzucker  der  Diabetischen  Glykose  ist. 

Pavy  giebt  (Pavy-Grube,  S.  155)  an,  nach  Inhalation  von  Kohlen- 
oxyd und  nach  Anwendung  von  Narcoticis  im  Blute  einen  Zucker  ge- 
funden zu  haben,  „der  gewöhnlich  ein,  mehr  oder  minder,  geringeres 
Eeductions vermögen  hat  als  Glykose“. 

Ich  habe  mich  häufig  davon  überzeugt,  dass  das  aus  dem  Blute 
von  Thieren  mit  Pankreasdiabetes  leicht  in  grösseren  Mengen  darzu- 
stellende Osazon  dieselbe  Krystallform  zeigt  wie  das  Glykosazon;  dass 
aber  auch  hierdurch  die  Abwesenheit  eines  abnormen  Zuckers  nicht  aus- 
geschlossen ist,  ist  selbstverständlich. 


IX.  lieber  Zuckernaclnveis  im  Urin. 


Es  handelt  sieh  bei  der  Diagnose  des  Diabetes  aus  dem  Zucker- 
nachweis im  Urin  nicht  darum,  die  Gegenwart  der  geringsten  Spuren  von 
Traubenzucker  im  Urin  zu  erkennen,  denn  auch  der  normale  Urin  ent- 
hält solchen  bis  zu  O-U/o-  Vielmehr  kommt  es  darauf  an,  nachzuweisen, 
dass  eine  abnorm  grosse  Menge  von  Traubenzucker  im  Urin  vorhanden  ist. 

Es  ist  also  die  Brauchbarkeit  der  Eeactionen  zum  Zuckernachweis  im 
Harn  für  unseren  Zweck  nicht  ohneweiters  mit  deren  Feinheit  identisch. 

Als  die  für  die  Zwecke  klinischer  Diagnostik  brauchbarste  muss  ich 
nach  meiner  Erfahrung  die  Trommer’sche  Probe  bezeichnen.  Ihr  posi- 
tiver Ausfall  zeigt  an,  dass  der  Urin  OT%  oder  mehr,  d.  i.  abnorm  viel 
Zucker  enthält,  und  wo  sie  negativ  ausfällt,  enthält  der  Urin  weniger, 
d.  h.  normale  Mengen. 

Am  besten  führt  man  die  Probe  so  aus,  dass  man  zuerst  Kupfer- 
sulfat in  genügender  Menge,  d.  i.  etwa  drei  Tropfen  einer  lO^/ßigen 
Lösung  auf  den  Cubikcentimeter  Harn  hinzusetzt,  danach  fügt  man  von 
I einer  20%igen  Lösung  von  Kali-  oder  Natronhydrat  das  1 — 2fache  des 
Urins  hinzu.  Fällt  jetzt  das  gebildete  Kupferoxydhydrat  aus,  ohne  sieh 
I wieder  zu  lösen,  so  war  zu  viel  Kupfersulfat  hinzugesetzt.  Man  wiederholt 
die  Probe  mit  abnehmenden  Mengen  von  Kupfersulfat,  bis  man  eine  klare, 
j mehr  oder  minder  tiefblau  gefärbte  Lösung  erhält;  geht  nur  wenig  Kupfer- 

[ Sulfat  in  Lösung,  wird  die  Lösung  nur  schwach  blau  gefärbt,  so  spricht 

dies  gegen  Zucker;  das  Gegentheil  ist  durchaus  nicht  eindeutig. 

‘ Nun  wird  die  klare  blaue  Lösung  erwärmt;  tritt,  schon  ehe  die 

j Flüssigkeit  zum  Kochen  gekommen  ist,  gelbe  oder  rothe  Ausscheidung 
auf,  so  enthält  der  Urin  meist  mehr  wie  1%  Zucker.  Oft  erfolgt  aber 
auch  bei  so  reichlichem  Zuckergehalt  die  Ausscheidung  erst  beim  Kochen. 
Nur  da,  wo  eine  schöne,  deutlich  rothgelbe  oder  rothe  Ausscheidung 
vor  dem  oder  während  des  höchstens  eine  Minute  fortgesetzten  Kochens 
erfolgt,  liegt  ein  positives  ßesultat,  d.  h.  eine  abnorm  starke  Glykosurie 
vor;  schmutzig  gelbgrüne  oder  braune  Ausscheidungen  beweisen  keine 
solche,  ebensowenig  selbst  deutlich  gelb  gefärbte  Niederschläge,  welche 
beim  Stehen  und  Erkalten  des  Urins  ausfallen,  und  ebenso  einfache  Ent- 
färbungen der  blauen  Lösung  ohne  gelbrothen  oder  rothen  Niederschlag. 
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Doch  kann  es  bei  starker  Coneentration  des  Urins  Vorkommen,  dass  ■ 
trotz  seines  nicht  geringen  Zuckergehaltes  bis  zu  0‘57o  keine  Kupfer- 
Oxydulausscheidung  eintritt,  obgleich  starke  Eeduction  statthat,  wie  man  ■ 

daraus  erkennt,  dass  die  vorher,  d.  h.  nach  Zusatz  von  Kupfersulfat  und  ■ 

Kalilauge  erhaltene  tiefblaue  Lösung  schön  goldgelb  wird.  Dann  muss  ■ 

man  die  Eeaction  anstatt  mit  dem  nativen  Urin  mit  mehr  minder  starken,  H 

bis  zum  Zehn-  oder  selbst  Zwanzigfachen  gehenden  Verdünnungen  wieder-  I 

holen,  um  beweisende  Ausscheidungen  gelben  oder  rothen  Oxydulszu  erhalten.  I 

Geringe  Eiweissmengen  pflegen  die  Eeaction  nicht  zu  stören;  bei  ■ 

stärkerem  Eiweissgehalt  muss  der  Urin  vorher  (am  einfachsten  durch  I 

Kochen  und  Ansäuern  mit  verdünnter  Essigsäure)  „enteiweisst“  werden.  I 

Von  nicht  wenigen  Autoren  wird  die  Böttcher’ sehe  Probe  zum  I 

Nachweis  des  Zuckers  vorgezogen;  sie  beruht  darauf,  dass  alkalische  I 

Zuckerlösungen  beim  Kochen  mit  basischem  Wismuthnitrat  (Magister.  I 

Bismuthi)  dieses  zu  schwarzem  Wismuth  reduciren.  Man  führt  sie  am  ■ 

einfachsten  so  aus,  dass  man  ein  Pröbchen  des  Wismuthnitrats  in  den  I 

Urin  schflttet  und  danach  den  Urin  mit  nicht  zu  alter  Sodalösung  ■ 

(10— 20%)  stark  alkalisch  macht;  beim  Kochen  tritt  dann  Schwarzfärbung  ■ 

des  am  Boden  des  Eeagensgläschens  liegenden  Wismuthnitratpulvers  und  9 

bald  des  darüber  stehenden  Urins  ein;  sehr  zweckmässig  kann  auch  die  ■ 

Nylander’sche  Lösung  benutzt  werden  (4^  Seignettsalz,  Tartar,  natro-  ■ 

natus  und  2 g Wismuth.  suhnitricum  in  100  g 10%iger  Natronlauge).  I 

Es  giebt  noch  zahlreiche  andere  „Zuckerreactionen“,  welche,  wie  die  I 

beiden  genannten,  darauf  beruhen,  dass  der  Harnzucker  in  alkalischen  I 

Lösungen  stark  reducirende  Eigenschaften  entfalte;  sie  dürfen  übergangen  I 

werden,  weil  siekeine  Vorzüge  vor  der  Trommer’schen  und  Böttcher  sehen  9 

Probe  besitzen  und  weniger  studirt  sind. 

Die  sogenannte  Molisch-v.  Udranski’sche’)  Zuckerreaction  wird 
so  angestellt,  dass  man  dem  Urin  einige  Tropfen  dünner  alkoholischer 
a-Naphthollösung  hinzusetzt  und  ihn  darauf  mit  concentrirter  Schwefel- 
säure unterschichtet;  an  der  Grenze  zwischen  Schwefelsäure  und  Urin 
tritt  ein  schöner  violetter  Farbenring  auf.  Diese  Eeaction  beruht  darauf,  i 

dass  sich  unter  der  Einwirkung  der  Schwefelsäure  auf  den  Zuckei  Fui-  f. 

furol  bildet,  welches  dann  mit  dem  a-Naphthol  die  Violettfärbung  giebt,  sie 
ist  für  praktische  Zwecke  zu  empflndlich,  fast  jeder  normale  Urin  giebt  ^ 

sie  sehr  deutlich;  nach  Udransky  ist  sie  für  (pathologische)  Glykosurie  »• 

nur  massgebend,  wenn  sie  in  dem  aufs  Zehnfache  verdünnten  Urin  noch  \ ^ 

deutlich  hervortritt. 


U H.  Molisch,  Wiener  akad.  Berichte,  Bd.  XCIII,  und  Centralblatt  für  die 
raed.  Wissenschaften,  1888.  v.  Udransky,  Furfurolreaetionen.  Zeitsehr.  für  physio- 
logische Chemie,  Bd.  XII 
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Die  in  der  Neuzeit  von  Rubner  enipfolilene  Reaction  bestellt  darin, 
dass  der  Urin  mit  Bleiacetat  versetzt  und  ültrirt  wird;  zum  Filtrat  wird 
Ammoniak  bis  zur  bleibenden  Fällung  liinzugefügt  und  erwärmt;  es  tritt 
dann  eine  rosa  bis  rotlie  Färbung  des  Niederschlages  auf.  Vielleicht  ist 
mit  ihr  eine  von  Bouchardat*)  angegebene  Methode  des  Zuckernach- 
weises verwandt,  welche  ich  ganz  brauchbar  fand:  Man  gibt  Kalkmilch 
oder  gepulverten,  frisch  gelöschten  Kalk  zum  Urin  und  kocht;  bei  Gegen- 
wart nicht  zu  geriuger  Zuckermenge  tritt  Gelb-  bis  Braunfärbung  des 
Niederschlages  ein. 

Schliesslich  sei,  weil  sie  überall  genannt  wird,  noch  der  alten  Moore- 
schen  Probe  gedacht:  Zusatz  von  Kalilauge  in  nicht  zu  geringer  Menge 
und  Kochen  des  Urins;  bei  Gegenwart  von  nicht  zu  wenig  Zucker  wird 
der  Urin  braun  bis  schwarz,  und  bei  Zusatz  von  Salpetersäure  tritt  der 
charakteristische  Geruch  von  Caramel  auf. 

Keine  dieser  Reactionen  scheint  Vorzüge  vor  den  Reductionsreactionen 
zu  besitzen,  denn  so  gut  wie  im  Urin  noch  andere  reducirende  Körper 
Vorkommen,  finden  sich  in  ihm  ausser  Zucker  auch  solche,  welche  die 
Moli  sch -Udranski’sche  oder  die  Rubner’sche  Reaction  so  gut  geben 
wie  Zucker. 

Neben  der  Trommer’schen  und  Böttcher’schen  ist  die  Fischer- 
sche  Phenylhydrazinreaction  äusserst  werthvoll.  Sie  wird  so  angestellt, 
dass  man  den  Harn  mit  neutralem  Bleiacetat  in  Substanz  fällt  und  filtrirt, 
10  on^  des  Filtrats,  das  Blei  enthalten  darf,  w’erden  in  der  Eprouvette 
mit  je  20  Tropfen  Eisessig  und  Phenylhydrazin  gut  gemischt  und 
20  Minuten  im  siedenden  Wasserbad  gehalten.  Bei  Anwesenheit  von 
Glukose  scheiden  sich  während  des  Erwärmens  oder  auch  erst  beim  Er- 
kalten die  charakteristischen  Krystalle  von  Phenylglukosazon  in  Form  von 
mikroskopischen  Büscheln  gelber  Nadeln  aus. 

Natürlich  bekommt  man,  da  der  normale  Harn  Glykose  enthält,  auch 
Glukosazon  aus  jedem  Urin;  doch  sind  die  Mengen  desselben  ira  normalen 
Urin  sehr  gering,  im  nichtconcentrirten  Urin  bekommt  man  nur  Spuren 
eines  Niederschlages,  in  dem  man  unter  dem  Mikroskop  meist  nur  wenige 
Nadeln  findet,  höchstens  nimmt  der  Niederschlag  die  Kuppe  des  Reagens- 
gläschens ein.  Demgegenüber  ist  der  Glukosazonniederschlag  bei  Gly- 
kosurie,  auch  wenn  es  sich  um  nicht  mehr  wie  0-27o  Zucker  handelt,  schon 
recht  mächtig  und  stellt  bei  mikroskopischer  Besichtigung  einen  dichten 
Filz  der  charakteristischen  Nadeln  dar.  Solch  reichlicher  Nadelfilz  bei 
der  Phenylhydrazinreaction  zeigt  mit  Sicherheit  abnorme  Glykosurie  an. 

Man  halte  sich  an  die  Trommer’sche  oder  Böttcher’sche  Probe 
und  die  Fischer’sche  Glukosazonprobe  und  berücksichtige  dabei  Folgendes: 


0 Bouehardat,  DiaWte  sucre,  1883,  pag.  11. 

Naunyn,  Diabetes  melitus. 
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Spontan  kommen  ausser  (Hexosen-)  Zucker  Körper,  welche  ein  mit  dem 
des  Zuckers  vergleichbares  Eeductionsvermögen  besitzen  und  dadurch 
geeignet  sind,  Zucker  vorzutäuschen,  selten  vor,  es  sind  fast  nur  das 
Alkapton  und  die  Pentosen  zu  nennen.  Die  Alkaptonurie  wird  aber  bei 
einiger  Aufmerksamkeit  nicht  übersehen,  denn  sie  macht  sich  bekanntlich 
dadurch  bemerklich,  dass  der  Urin  beim  längeren  Stehen,  und  namentlich 
sobald  er  alkalisch  ist,  eine  dunkle  bis  braunschwarze  Farbe  annimmt. 

Pentosen  sind  im  Urin  nicht  sehr  selten;  sie  besitzen  ein  starkes 
Eeductionsvermögen  bei  sehr  geringem  Drehungsvermögen.  Man  kann 
sie  leicht  in  kleinsten  Mengen  durch  die  Toi  lens’ sehe  Eeaction  nach- 
weisen.  Man  löst  (Salkowski^)  so  viel  Phloroglucin  unter  Erwärmen  in 
5 — 6 cm®  rauchender  Salzsäure,  dass  etwas  ungelöst  bleibt.  Die  Flüssigkeit 
theilt  ma.Ti  in  zwei  Theile  und  giebt  die  eine  Hälfte  zu  1/2  des  zu 

untersuchenden,  die  andere  zu  ebenso  viel  normalem  Harn,  beide  werden 
zweckmässig  vorher  mit  Thierkohle  entfärbt;  beim  Erwärmen  der  Proben 
in  einem  Becherglas  kochenden  Wassers  zeigt  der  pentosehaltige  Urin 
schnell  eine  intensiv  rothe  Färbung,  welche,  au  der  Oberfläche  beginnend, 
sich  allmälig  nach  unten  ausbreitet,  während  die  Controlprobe  kaum  die 
Farbe  verändert. 

Häufig,  seil,  nach  Einnahme  bestimmter  Substanzen,  treten  im  Urin 
reducirende  Körper  auf,  welche  Glykuronsäurepaarlinge  sind,  so  nach 
Terpentin,  Campher,  Chloroform,  Chloralhydrat,  Acetphenetidin,®)  Saccharin, 
Salicylsäure  und  Thallin. 

Um  sich  vor  Täuschungen  durch  solche  zu  bewahren,  und  wo  es 
sonst  sich  darum  handelt,  sicherzustellen,  dass  man  es  mit  Zucker  (Hexose), 
sowie  um  festzustellen,  mit  welcher  Zuckerart  man  es  zu  thun  hat,®) 
benützt  man  dann  neben  dem  Eeductionsvermögen  das  Polarisations-  und 
Gährungsvermögen  der  fraglichen  Substanz. 

Am  einfachsten  verfährt  man,  indem  man  eine  quantitative  Zucker- 
bestimmung durch  Titrirung  mit  Fehling’scher  Lösung,  und  eine  solche 
durch  Circumpolarisation  (mittelst  Soleil-Ventzke-  oder  Halbschatten- 


1)  Salkowski  und  Jastrowitz,  Ueber  eine  bisher  nicht  beobachtete  Zuekerart 
im  Urin.  Oentralblatt  für  die  med.  Wissenschaften,  1892,  Nr.  19.  Salkowski,  Ueber 
das  Vorkommen  von  Pentoglykosen  im  Harne.  Ebenda  Nr  32.  Ueber  Pentosurie. 

Berliner  klin.  Woehensehr.,  1895,  Nr.  17. 

■•*)  Oitate  s.  bei  Neumeister,  Lehrbuch  der  physiolog.  Chemie,  II,  S.  310. 

®)  Eine  zuverlässige  Eeaction  auf  Traubenzucker,  d.  h.  um  ihn  von  anderen  redu- 
eirenden  und  gährenden  Zuckerarten  zu  unterscheiden,  kenne  ich  nicht;  für  Lävulose- 
nachweis  hingegen  scheint  die  Seliwanoff’sche  Eeaction  (neben  Eeduction  und  Gährung) 
brauchbar  zu  sein:  die  fragliche  Lösung  wird  reichlich  mit  2—3  Volumen  Wasser  und 
1 Volum  Salzsäure  (specifisches  Gewicht  1'19)  versetzt,  beim  Kochen  mit  wenig  Eesorein 
tritt  feuerrothe  Färbung  auf. 
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Apparat)  ausführt.  Stimmen  beide,  auf  Traubenzucker  berechnet,  überein, 
so  ist  man  sicher,  dass  man  es  mit  Traubenzucker  zu  thun  hat.  Speciell 
die  eben  erwähnten  Glykuronsäureverbindungen  drehen  sämmtlieh  nach 
links,  und  die  Peutosen  sind  optisch  inactiv  oder  drehen  wenigstens  sehr 
viel  schwächer  nach  rechts  wie  der  Traubenzucker. 

Bekommt  mau  erhebliche  Differenzen  in  dem  Sinne,  dass  die  Be- 
stimmungen durch  Polarisation  weniger  ergeben  wie  die  durch  Titrirung, 
so  kann  dies  nur  auf  Gegenwart  einer  weniger  (als  Dextrose)  rechts- 
drehenden oder  linksdreheuden  Substanz  beruhen.  Dies  ist  bei  schwererem 
Diabetes  in  der  Regel  ß-Oxybuttersäure,  doch  kann  es  sich  auch  um  Gly- 
kuronsäureverbindungen oder  um  Pentosen  oder  um  Lävulose  handeln. 
Den  Verdacht  auf  Pentosen  kann  man  dann  sofort  durch  die  Tollens’sche 
Probe  erledigen. 

Um  zu  entscheiden,  ob  es  sich  um  ß-Oxybuttersäure,  Glykuronsäure- 
verbindungen oder  Lävulose  handelt,  muss  man  den  Urin  vergähren. 
Zeigt  der  vergohrene  Urin,  der  nun  keine  Reduction  mehr  gibt,  auch 
keine  Linksdrehung,  so  liegt  ein  linksdrehender,  gährungsfähiger  Zucker, 
d.  h.  Lävulose,  vor. 

Falls  der  vergohrene  Urin  nicht  mehr  reducirt  und  Linksdrehung 
(um  mehr  als  höchstens  O'l — 0'2®/o  auf  Traubenzucker  berechnet)  zeigt, 
so  darf  man  ß-Oxybuttersäure  annehmen.  Falls  aber  der  vergohrene  Urin 
noch  reducirt  und  starke  Linksdrehung  zeigt,  so  enthält  er  Glykuronsäure- 
verbindungen; diese  geben  kein  Osazon  (d.  h.  keinen  Niederschlag  bei 
der  Fischer’schen  Phenylhydrazinprobe).  Pentosen  vergähren  ebenfalls 
nicht,  ^)  geben  aber  die  Phenylhydraziureaction  und  drehen  rechts. 

Die  Gährung  kann  man  auch  zum  Nachweis  des  Traubenzuckers 
und  zu  seiner  quantitativen  Bestimmung  benützen.  Indessen  ist  die  Aus- 
führung der  Gährungsproben  mit  mannigfachen  Fehlerquellen  behaftet, 
und  an  Genauigkeit  steht  sie  den  oben  angeführten  Proben  nach,  weshalb 
ich  es  nicht  für  meine  Aufgabe  halte,  hier  auf  sie  einzugehen.  Unent- 
behrlich kann  sie  aber,  wie  eben  ausgeführt  ist,  werden,  um  zu  zeigen, 
dass  der  im  Urin  — z.  B.  durch  Trommer’sche  oder  Böttcher’sche 
Reaction  — nachgewiesene  reducirende  Körper  wirklich  gährungsfähiger 
Zucker  ist,  dass  also  keine  artificielle  (medicamentöse)  Ausscheidung  von 
Glykuronsäureverbindung  oder  Pentosurie  vorliegt. 

Soweit  als  hierzu  erforderlich,  ist  dann  die  Gährungsprobe  einfach 
anzustellen:  Man  füllt  ein  Reagensgläschen  mit  dem  frisch  gelassenen 
Harn  und  setzt  eine  Federmesserspitze  guter  Presshefe  hinzu.  Dann  kehrt 
man  das  Glas,  während  man  es  in  bekannter  Weise  mit  dem  Daumen  ver- 


*)  Das  heisst  mit  reiner  Hefe  (Saccharomyces  apiculatus)  in  ßeincultur;  bei  Ver- 
gährung  des  Harns  mittelst  gewöhnlicher  Hefe  werden  sie  oft  mitvergohren. 
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schliesst,  um  und  stellt  es  umgekelirt  in  ein  Glas,  welches  einige  Centimeter 
über  den  Boden  mit  dem  gleichen  Urin  gefüllt  ist.  In  ein  anderes  Glas  (mit 
Wasser)  stellt  man  ein  zweites  Reagensgläschen,  welches  mit  Wasser 
und  derselben  Hefe  beschickt  ist,  auf  und  lässt  dann  beide  Proben  an 
einem  mässig  warmen  Orte  (15 — 20°)  stehen.  Nach  24  Stunden  muss 
der  Urin,  falls  eine  in  ihm  erhaltene  deutliche  Trommer’sche  oder 
Böttcher’sche  Probe  auf  Gegenwart  von  Zucker  beruhen  soll,  starke 
Gasansammlung  in  der  Kuppe  des  Reagensglases  zeigen,  während  in  dem 
mit  Wasser  und  Hefe  beschickten  Reagensglase  nur  einige  wenige  Luft- 
bläschen angesammelt  sein  dürfen;  hat  sich  auch  in  letzterem  viel  Kohlen- 
säure entwickelt,  so  ist  die  Hefe  selbstgährend  und  unbrauchbar. 

Heber  die  Methoden  zum  quantitativen  Nachweis  des  Zuckers  durch 
Titrirung  und  Polarisation  verbreite  ich  mich  hier  nicht;  Her  Arzt,  der 
nicht  mit  diesen  Methoden  vertraut  ist  und  nicht  über  ein  Laboratorium 
verfügt,  wird  am  besten  thun,  die  Ausführung  der  quantitativen  Bestim- 
mung einem  geübten  Pharmaceuten  oder  einer  anderen  üntersuchungs- 
stelle,  die  ihm  die  nöthigen  Garantien  giebt,  anzu vertrauen.  Zur  vorläufigen 
Orientirung  des  Zuckergehaltes  vom  24  ständigen  Urin  ist  schon  das 
specifische  Gewicht  des  Urins  bei  gleichzeitiger  Berücksichtigung  seiner 
Menge  (vgl.  oben  S.  132)  nicht  werthlos.  Ferner  ist  zur  vorläufigen 
Orientirung  ein  einfaches  Verfahren,  welches  der  Titrirmethode  mittelst 
Fehlin g’scher  Lösung  nachgebildet  ist,  und  welches  ich  hier  nach 
Seifert-Müller  (Taschenbuch  der  medicinisch-klinischen  Diagnostik) 
wiedergebe,  sehr  brauchbar.  Zunächst  werden  einige  Tropfen  Fehling- 
scher Lösung  mit  ungefähr  dem  zehnfachen  Wasser  versetzt  und  gekocht. 
Es  soll  keine  Rothfärbung  oder  Ausscheidung  eintreten,  sonst  ist  die 
Fehlin g’sche  Lösung  verdorben,  ist  aber  die  etwa  entstehende  rothe  Aus- 
scheidung nur  ganz  minimal,  so  thut  das  der  ja  doch  nur  sehr-  annähern- 
den Schätzung  keinen  Eintrag.  Dann  werden  2 Fehling’scher 
Lösung  mit  dem  zehnfachen  Volumen  Wasser  versetzt,  und  mittelst  Tropfen- 
zählers wird  unter  stets  wiederholtem  leichten  Aufkochen  tropfenweise 
Harn  zugesetzt,  bis  in  der  Lösung  der  letzte  Schimmer  von  Blaufärbung 
geschwunden,  d.  h.  sämmtliches  Kupferoxyd  zu  Oxydul  reducirt  ist.  Da 
20  Tropfen  ungefähr  einen  Cubikcentimeter  Urin  ausmachen,  und  jeder 
Oubikcentimeter  Fehling’scher  Lösung  zur  Reduction  0-005  g Trauben- 
zucker verlangt,  so  kann  man  aus  der  Zahl  der  verbrauchten  Iropfeii 
leicht  den  ungefähren  Gehalt  des  angewendeten  Urins  an  Zucker  berechnen, 

und  zwar  nach  der  Formel  a:  = 5:5^  wo  a den  gesuoliten  Froeent- 
gehalt  des  Urins  an  Zucker  und  a die  Zahl  der  verbrauchten  Tropfen 
des  zu  untersuchenden  Urins  bedeudet. 
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ANLAGEN. 


I. 

Auszüge  der  SectionsprotokoUe  tou  40  Diabetisclien  eigener 
Beobachtung  und  tou  einem  Hund  mit  spontanem  Diabetes. 

Die  Sectionen  sind  in  Königsberg  und  in  Strassburg  im  pathologischen  Institut  (Prof. 
Neumann  und  Prof.  v.  Keeklinghausen)  ausgeführt;  soweit  besondere  Angaben 

fehlen,  war  der  Befund  normal. 
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Anlagen. 


Dauer 

des  Diabetes 

Bemerkungen  | 
1 

Hespirationstract 

Circulatiousorgane 

1. 

Mädclien, 
33  Jahre 

IV4  Jahre  | 

Letzte  Tage 
fieberhaft 

Linke  Lunge  eite- 
rige Bronchitis  mit 
Hepatisation  d.  Un- 
terlappens. Eechte 
Lunge  Pneumonie 
mit  stecknadelkopf- 
grossen Eiterherden 

Herz  atrophisch 

2. 

Mädclien, 
31  Jahre 

10  Monate 

Coina 

diabeticum 

Anämie 

3. 

Frau, 
31  Jahre 

(?) 

Gangrän  des 
Unterschenkels 

Sero-purulente  Pleuro-Pericarditis, 
Embolie  der  rechten  Lungenarterie, 
Thrombus  in  der  Aorta  deseendens 

4. 

Mädchen 
20  Jahre 
(FaU  68) 

2 Jahre 

Coma 

diabeticum 

Hypostase 

5. 

Maschinist, 
32  Jahre 

1 Jahr 

Tuberculosis  pulm. 

6. 

Mann, 
56  Jahre 

(?) 

Progressive 

Paralyse 

Emphysem 

7. 

Frau, 
24  Jahre 

3 Monate 

Coma 

diabeticum, 
starke  Diurese 
mit  2— 3®/o 
Zucker 

Bronchitis 

Auszüge  der  Sectionsprotokolle. 
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Pankreas 

Leber  und  Milz 

Nieren 

Darm 

Norvensyntem 

Etwas  voluminös 

Milz  etwas  ver- 
grössert.  Leber 
etwas  klein  und 
atrophisch 

Blutreich 

Serofibrinöser 
Peritoneal- 
erguss, Mesen- 
terialdrüsen 
geschwellt 

Relativ  gross 

Wanderniere 

rechts 

Auf  Magen- 
undDuodenal- 
schleimhaut 
kleinste  Blu- 
tungen 

Läppchen  im 
Kopfe  etwas  weit 
auseinander- 
stehend 

Hämorrhagische 

Nephritis 

Anscheinend 

normal 

Rinde  etwas  ge- 
trübt 

Schleimhaut 
hyperämisch 
(Natr.  bie.  per 
OS  und  per 
elysma) 

Mässiges  sub- 
arachnoidales 
Oedem 

Klein,  sonst 
normal 

Milz  sehr  gross, 
Leber  gross  und 
blutreich 

Gross 

Duralsack  durch 
Flüssigkeit  ge- 
spannt, Oedem 
der  Pia 

Normal 

(mikroskopisch) 

Lebergewebe 
etwas  brüchig 
und  fettglänzend 

Klein 

Erweichungsherd 
im  linken  Parie- 
tal-und  Occipital- 
lappen,  chron. 
Leptomeningitis 

Relativ  klein, 
welk  und  schlaff 

Milz  klein 

Rinde  blass  und 
trübe 

Geringe  Erwei- 
terung der  Seiten- 
ventrikel, etwas 
Verdickung  der 
Pia 
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Dauer 

des  Diabetes 

Bemerkungen 

Kespi  ra  tionstract 

Circulationsorganc 

8. 

Bauer, 
28  Jahre 

1^2  Jahre 

Ooina 

diabetieum 

9. 

Mann, 
21  Jahre 

8 Monate 

Ein  eigrosser, 
mehrere  kleine 
Lungenabseesse 

10. 

Taglöhner, 
28  Jahre 
(Fall  59) 

2^/2  Jahre 

Eeehts  Empyem, 
Lungengangrän  u. 
Abseess  im  rechten 
Unterlappen 

11. 

Handels- 
mann, 
45  Jahre 

V 

Kleine  Käseherde  in 
beiden  Lungen- 
spitzen 

'12. 

Mädchen, 
10  Jahre 
(Fall  41) 

5 Monate 

Ooma 

diabetieum 

Eeehts  adhäsive 
Pleuritis,  verkäste 
Bronehialdrüsen, 
käsiger  Knoten  im 
rechten  Unterlappen 

Fibrinöse  Auf- 
lagerungen an 
der  Mitralklappe, 
Fettflecken  an 
der  Aorta 
deseend. 

13. 

( 

Taglöhner, 
32  Jahre 

IV2  Jahre 

In  beiden  Lungen- 
spitzen je  ein 
gangränöser  Herd, 
rechts  Pleuritis 
purul. 

Fibrinöse 

Pericarditis 

Auszüge  der  Sectionsprotokolle. 
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Paukreas 

Leber  und  Milz 

Nieren 

Darm 

Nervensystem 

Klein 

Rinde  etwas  ge- 
quollen und  ge- 
trübt 

Intensive  Hyper- 
ämie der  Hirn- 
häute und  der 
Hirnsubstanz 

Normal 

Eiterherde  in 
Rinden-  und 
Marksubstanz 

Gehirn  etwas  öde- 
matös,  Meningen 
leicht  getrübt 

Platt,  ziemlich 
lang,  schlaff,  auf 
dem  Schnitte 
körnig 

Gross 

Schleimhaut 
geröthet  mit 
leichten  De- 
fecten  imDünn- 
und  Dickdarm 

Ziemlich  gross, 
Narben  in  der 
Rinde 

Meningitis  cere- 
brospinalis, 
keine  Tuberkel- 
knötchen 

Normal  auch 
mikroskopisch 

Milz  recht  gross 

Ziemlich  gross, 
Rinde  trans- 
parent 

Im  Oesophagus 
in  der  Höhe 
des  ö.Tracheal- 
ringes  flache 
Ulcerationen 

Hyperämie  des 
Gehirns,  dünne, 
blutige  Auflage- 
rungen an  der 
Convexität;  Ver-’ 
dickung  der  Pia 
am  Scheitel; 
reichlich  Blut- 
punkte in  der 
weissen  Substanz 

Normal 

Leber  gross  und 
blutreich,  frei 
von  Fett 

Sehr  gross, 
blutreich 

Mesenterial- 
ansatz blutig 
inflltrirt. 
Starke  Faltung 
der  Darm- 
sclileimhaut 

Etwas  Oedem  der 
Pia 
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Anlagen. 


Dauer 
des  Diabetes 

Bemerkungeu  | 

Bespirationstract 

Circulationsorgane 

14. 

Knabe, 

8 Jahre 
(Fall  90) 

1 Jahr 

Coma 

diabetieum 

Tuberculosis  pulm. 

Blutserum  von 
milchigem  Aus- 
sehen, an  der 
Valv.  mitral, 
einige  gelbe 
Flecken 

15. 

Maurer, 
56  Jahre 

1 Monat 

4 

Tuberculosis  pulm. 

16. 

Handlang., 
36  Jahre 

1 Jahr 

Tuberculosis  pulm. 

Lymphdrüsen 
gelb  gefärbt 

17. 

Zeichner, 
45  Jahre 
(Pall  69) 

3 Jahre 

Tuberculosis  pulm. 

Theil weise  Ver- 
wachsung von 
Herz  und  Herz- 
beutel. 

Hypertrophie 
des  linken 
Ventrikels 

18. 

N.N.,20  bis 
30  Jahre 

(Arch.  f.  exp 
Path.  u. 
Pharm., 
Bd.  XVIII) 

Seit 

13.  Februar 
1884 

Coma 

diabetieum 

Auszüge  der  Sectionsprotokolle. 
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Pankreas 

Leber  und  Milz 

Nieren 

Darm 

Nervensystem 

Schmal  und 
blass 

Milz  gross 

Gross,  blass 

Adhäsionen 
des  Peri- 
toneums, grosse 
Eollikel,  grosse 
Zotten 

Asymetr. 
Schädel.  Hyper- 
ämie und  Oedem 
der  Pia,  mit 
Verwachsungen. 
Hirnsubstanz 
geröthet,  Epen- 
dym  der  Ven- 
trikel verdickt 

Körnig,  sonst 
normal 

Milz  sehr  gross 

Gross,  besonders 
die  rechte 

Tubereulöse 
Schleimhaut- 
geschwüre im 
Dünn-  und 
Dickdarm 

Caudaltheil  etwas 
schmal,  sonst 
normal 

Gross,  blutreich, 
Nebennierenrinde 
geröthet 

Eückenmark 
etwas  weich, 
kleine  Petechien 
in  der  Dura, 
Oedem  der  Pia 

Ductus  Wirsupg. 
zu  einer  Eiter- 
höhle erweitert; 
darin  bis 
erbsengrosse 
Concremente 

Milz  etwas  ver- 
grössert, 
Zeichnung  un- 
deutlich; Eiter- 
herde in  der 
Leber,  von  der 
Pfortader  aus- 
gehend, in 
letzterer  eitrig 
zerfallener 
Thrombus 

Paranephrit. 

Abscess, 
Nephritis  acuta. 
Vereiternde 
Thromben  in 
den  Venenplexus 
um  das  Eectum 
und  in  den 
Corp.cavernosis; 
Abscess  hinter 
der  Symphyse 

• 

Meningit.  serosa; 
im  Nucl.  dentat. 
links  und  beider- 
seits im  Centr. 
semiovale  bis 
hirsekorngrosse 
Erweichungs- 
herde 
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Dauer 

dos  Diabetes 

Bemerkungen 

Kespirationstract 

Circulationsorgane 

19. 

Koeli. 
56  Jahre 

2^2  Monate 

Hemiplegia 

sin. 

Kalkeinlage- 
rungen in  der 
Coronararterie 
und  Aorta 
descend. 

20. 

? 

1^/2  Monate 

Tuberculosis  pulm. 

21. 

Schneider, 
17  Jahre 

3 Jahre 

Beiderseits 
Katarakt,  träge 
Muskelzuckung, 
extreme  Ab- 
magerung 

Tuberculosis  pulm. 
(grosse  Cavernen) 

Braune  Atrophie 
des  Herzens, 
Fettflecken  an  der 
Aorta 

22. 

Lehrer, 
68  Jahre 

8 Jahre 

Grosse 

Toleranz  für 
Kohlenhydrate 

Mässige  Arterio- 
sklerose 

23. 

Arbeiter, 
36  Jahre 

2 Jahre 

Tubercolusis  pulm. 
Cavernen 

Herz  atrophisch, 
kleine  Schild- 
drüse 

24. 

Mädchen, 
43  Jahre 

Abort  vor 
9 Jahren 
(4.  Monat), 
Coma 
diabetieum 

sero-purul.  Pleuro- 
Periearditis,Lungen 
ödem.  Lobulärer 
Herd  im  linken 
Oberlappen  (gan- 
gränös?). Bronchi - 
ektasie 

Gelbe  Flecken 
an  der  Aorta 

'»I 
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l’nnkroas 

Leber  und  Milz 

Nieren 

Darm 

Norvensystem 

Normal 

Verheilende 
Geschwüre  im 
Rectum 

Erweichungsherd 
iin  rechten  Oorp. 

striat.,  zwei 
kleinere  im  Centn 
semiovale 

Schlaff,  sonst 
normal 

Gross,  derb 

Läppchen  deut- 
lich gesondert 

Gross,  linke 
Nebenniere  platt 

Etwas  Zotten- 
melanose im 
Dünndarm 

Im  Halsmarke 
rechtes  Vorder- 
horn blass, Fibrin- 
auflagerungen an 
der  Dura,  massig 
viele  Blutpunkte 
in  der  weissen 
Substanz  des 
Gehirns 

Mikroskopisch 
geringe  Ver- 
dickung des 
Bindegewebes 

Leber  ciiThotiseh 

Arteriosklero- 
tische Atrophie 

Erweiterte 

Chylusgefässe 

Blutreich 

Blutreich 

Oedem  der 
weichen  Hirn- 
häute 

Läppchen  im 
Kopftheile  etwas 
klein,  stark  aci- 
nös,  atrophisch, 
ausserordentlich 
dünn,  trüb,  fett 

Gross,  Rinde 
trübe.  Rechte 
Nebenniere  derb, 
linke  platt 

Zwei  strahlige 
Narben  an  der 
kleinen  Cur- 
vatur. 

Uterus  in  Ad- 
häsionen ein- 
gebettet, 
Myome 

Etwas  Oedem  der 
Pia,  Blut  in  den 
grossen  Sinus 
nicht  geronnen. 
Zahlreiche  Blut- 
punkte im  Marke. 
Pons  etwas 
schmal.  Linke 
Hälfte  des 
Ganglion  coeliac. 
sehr  dünn 
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Anlagen. 


Dauer 
des  Diabetes 

Bemerkungen 

Respirationstract 

Circulationsorgane 

25. 

Taglöhner, 
30  Jahre 

14  Monate 

Bronchopneu- 
tnonische  Herde  im 
"echten  Unterlappen , 
deine  Eiterherde  in 
der  sonst  verwach- 
senen Pleura 

Kleiner  Eiterherd 
im  Mediastinal- 
gewebe. 
Pericarditis 

26. 

lospitalitin, 
79  Jahre 
(Pall  21) 

1 Jahr 

Paralysis  agi- 
tans. 

Im  Oberlappen 
Cavernen  mit 
braunem  Inhalte  und 
beginnender 
Demarcation 
(Gangrän  ) 

Etwas  Atherom 

27. 

Friseuse, 
27  Jahre 

Coma 

diabeticum 

Käsige  Infiltration 
der  Spitzen 

Anämie 

Auszüge  der  Seotionsprotokolle. 
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Pankreas 

Leber  und  Milz 

Nieren 

Darm 

Nervensystem 

Genaue  An- 
gaben fehlen, 
doch  höchst  wahr- 
scheinlich nor- 
mal 

Milz  etwas  gross 

Eechte  Niere 
etwas  gross, 
Hyperämie 
des  Nieren- 
beckens 

Dura  mit  dem 
Schädeldach  fest  ver- 
wachsen, Verdickung 
der  Pia 

Schmal,  stark  mit 
Fett  durch- 
wachsen. Läpp- 
chen sehr  klein, 
atrophisch 

Milz  blass,  Leber 
etwas  klein, 
Cholelithiasis 

Einde  trübe 

Duodenal- 

Gallenblasen- 

fistel 

Im  Halsmarke  Ver- 
wachsung der  Dura 
mit  den  Wirbel- 
körpern. Oberer  Theil 
des  Hals-  und  Brust- 
markes sehr  platt.  Im 
oberen  Theile  des 
Halsmarkes  in  der 
linken  Hälfte  der 
grauen  Substanz 
(Strangtheil)  Er- 
weichungsherd (?) 
von  1 — 2 mm  Durch- 
messer ; Gehirn : Blut- 
punkte. Gyri  schmal. 
Links  hinter  der 
Coronarnaht  ein 
halbkirsehgrosser, 
harter  Tumor  (Exo- 
stose) an  der  Innen- 
fläche des  Schädels, 
Hirnsubstanz  an 
dieser  Stelle  unver- 
ändert 

Glatt  und  schlaff 

Milz  schlaff, 
Leber  etwas 
gross,  Zeichnung 
etwas  verwaschen 

Eechte  gross, 
Einde  blass 
(leichte 
parenchyma- 
töse 

Nephritis) 

Ekchymosonin 
der  Schleim- 
haut des  Cö- 
cums,  Eöthung 
im  Dünndarm. 
Leichte 

Knickung  des 
Colon  ascend. 
durch  eine 
mesenteriale 
Adhäsion 
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Anlagen. 


Dauer 

des  Diabetes 

Bemerkungen 

Kcspirationstract 

Circulationsorgane 

28. 

Frau, 
50  Jahre 

Coma 

diabetieum 

Atrophie  des 
Herzens 

29. 

. ürzieherin, 
21  Jahre 

9 Monate 

Coma 

diabetieum 

30. 

Taglöhner, 
52  Jahre 

12  Jahre 

Urämie 

Sklerose  der 
Aorta 

31. 

Kellner, 
58  Jahre 
(Pall  7) 

? 

Hydrops  uni- 
versalis,  Leher- 
eirrhose,Potus 

Besonders  rechts  in 
den  Lungen  schief- 
rige Induration, 
einige  käsige  Herde, 
schwache  diffuse 
Hepatisat.  Hydro- 
thorax 

Atherom  der 
Aorta,  Herz- 
fleiseh  braun, 
Klappen  ver- 
dickt, Hydro- 
perikard 

32. 

Metzger, 
64  Jahre 

7 Jahre 

Hemiplegie 
rechts  1 Jahr 
nach  Oonsta- 
tirung  des  Dia- 
betes. Mehrere 
apoplektiforme 
Anfälle,  viel 
Schwindel. 
Albuminurie 

Bronehopneumo- 
nische  Herde  bei- 
derseits 

Geringe 
Arteriosklerose 
an  Aorten- 
klappen 

Ausziigo  der  Sectionsprotokolle. 
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Paukreaü 

Leber  und  Jlilz 

Nieren 

Darm 

NerveiiHyHlcm 

Genaue  An- 
gaben fehlen, 
doch  höchstwahr- 
scheinlich nor- 
mal 

Milz  und  Leber 
sehr  klein 

Tiefstand  der 
Nieren,  Hydro- 
nephrose  links; 
Kinde  verdünnt 

Klein,  normal 

Leber  normal, 
gross,  Milz  frische 
Schwellung 

Oystitis,  Pyelitis, 
zahlreiche  Ab- 
scesse  beider 
Nieren 

Fibrinöse 

Peritonitis 

Normal 

Normal 

Leber  sehr  klein, 
höckerig,  steif, 
braun,  Milz 
stark  vergrössert, 
cyanotische  In- 
duration 

Linke  Niere 
sehr  gross  und 
blutreich,  Oyston 
im  Hilusgewebe 

Magenschleim- 
haut verdickt, 
etat  mamelonne, 
streifige  Pig- 
mentation 

In  den  Ventrikeln 
etwas  gelbe 
Flüssigkeit, 
Cysten,Ependym 
verdickt,  keine 
deutlichen 
Granulationen, 
Oedem  der  Pia 

Normal 

Girrhosis  hep. 
Alte  Cholc- 
lithiasis 

Beginnende 
arteriosklero- 
tische Atrophie 

Brauner  Er- 
weichungsherd 
links  in  Capsula 
interna 

(3'5/P6c7?j  gross). 
Zahlreiche  kleine 
gelbe 

Erweichungen 
iin  Centrum 
semiovale  beider- 
seits. Massige 
Arteriosklerose 

Naunyn,  Diabetes  inolitus. 


2\) 


450 


Anlagen. 


! 

Dauer 

des  Diabetes 

Bemerkungen 

Uespirationstract 

Circiilationsorgane 

33. 

Fabrikant, 
59  Jabre 
(Fall  65) 

9 Jahre 

Leichtester  * 
Diabetes.  Vor 
7 Jahren 
leichter  Insult 
mit  flüchtiger 
rechtsseitiger 
Hemiplegie. 
Seit  3 Jahren 
Asthma  ear- 
diale  und  Stau- 
ungs-Albumin- 
urie, Hirn- 
erseheinungen 

Braune  Induration 

Sehr  starke 
Arteriosklerose 
der  Aorta  und 
Coronararterien. 
Mässige  Hyper- 
trophie beider 
Ventrikel 

34. 

Schuli- 
maeber, 
48  Jahre 

IVs  Jahre 

• 

Tubereulose 
und  hämor- 
rhagische Ne- 
phritis 

Lungen  adhärent, 
beiderseits  1 Ca- 
verne,  Oberlappen 
rechts  stark  ge- 
schrumpft und  dick, 
käsige  Broncho- 
pneumonie, ebenso 
links.  Unterlappen 
beiderseits  ziemlich 
gut  erhalten 

Am  Herzen 
nichts  Beson- 
deres, sehnige 
Sklerose  der 
Aorta 

35. 

Bureau- 
bcamter, 
50  Jahre 
(Fall  5) 

6 Jahre 

Lebereirrhose, 

Tuberculose, 

Adipositas 

(Oedeme), 

Myodegeneratio 

eordis 

Lungen  adhärent, 
rechts  unterhalb  der 
Spitze  eine  Oaverne. 
Lungengewebe  stark 
geschrumpft,  links 
in  der  Spitze  zwei 
Cavernen 

Herz  sehr  schlaff, 
Myoeard  etwas 
blass,  im  rechten 
Ventrikel  fettige 
Zeichnung  der 
Trabekel,  links 
weisse,  sehnige 
Verdickung  der 
Papillarmuskeln, 
Arteriosklerose 
der  Coronar- 
arterien 

»I 


Auszüge  der  Seotionsprotokolie. 
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Pau  kreas 

I,ebor  und  Milz 

Nieren 

Darm 

Norvenaystem 

Normal 

Muscatnussleber 

Cyanotische  In- 
duration und  be- 
ginnende 
Atrophie 

Erbsengrosse,  alte 
apoplektischo 
Narbe  am  linken 
Thalamus  opticus, 
zahlreiche  kleine 
Erweich  ungs- 
herde  in  beiden 
Centr.  semioval. 

Pankreasgewebe 
atrophisch,  sonst 
nichts  Abnormes 

Unterer  Leber- 
rand steht  hand- 
breit über  dem 
rechten  Rippen- 
saum, Milz  ziem- 
lich gross,  mit 
mehreren  ver- 
kalkten Herden 

Oberfläche  mit 
zahlreichen 
Hämorrhagien 
versehen,  auf 
der  Schnittfläche 
deutliche  Pett- 
zeiehnung  und 
Hämorrhagien, 
derselbe  Befund 
beiderseits 

Schwellung 
und  Röthung 
derPeyer’schen 
Plaques 

Pankreas  stark 
fett  durch- 
wachsen, auch 
im  Kopftheile; 
keine  evidente 
Atrophie  der 
Lap[>en 

Leberoberfläche 
granulär, 
Leber  27  cm 
lang,  auf  dem 
Schnitte  braun- 
roth,  Milz  stark 
vergrössert  und 
brüchig 

Rechte  Niere 
sehr  gross,  linke 
klein,  Substanz 
normal 

Venendilata- 
tionen in  der 
Submucosa, 
hämorrhagische 
Erosionen  am 
Pylorus,  Asci- 
tes, Netz  und 
Magenserosa 
mit  Knötchen 
besetzt,  im 
Douglas 
Tuberkel 

29* 
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Anlagen. 


- 

Dauer 

des  Diabetes 

Bemerkungen 

Respirationstract 

Circnlationsorgane 

36. 

Schneider, 
33  Jahre 

6 Monate  his 
10  Tage  vor 
dem  Tode  über- 
sehen ! 

Schwerer  Dia- 
betes mit 
Tuberculosis 
pulm. 

Linke  Lunge  nur  an 
der  Spitze  rechts 
stark  adhärent,  im 
rechten  Oberlappen 
reichlich  Flüssigkeit 
und  hinten  eine 
grosse  Oaverne  mit 
theilweise  glatter 
Wand,  in  seinem 
vorderen  Theile 
grössere  hroncho- 
pneumonische 
Herde.  Im  Mittel- 
lappen Herde  mit 
beginnender  Er- 
weichung, im  oberen 
Theile  der  geblähten 
linken  Lunge  reich- 
lich käsige  Herde 

37. 

Kentner, 
66  Jahre 

0-3“/o  Zucker 
inTheilquanti- 
tät.  Magen- 
krebs, Gastro- 
enterostomie. 
Tod  48  Stund, 
nach  der 
Oioeration 

Auszüge  der  Sectionsprotokolle. 
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l’unkreaa 

Leber  und  Milz 

Nieren 

1 Uurui 

Nervensystem 

Pankreas  schmal, 
lang,  normal, 
Kopf  etwas  klein 

Leber  ziemlich 
gross,  blutreich, 
mit  deutlich 
acinöser  Zeich- 
nung, doch  gute 
Durchsichtigkeit 
des  Gewebes 

Nieren  hyper- 
trophisch, Ge- 
wicht 220 

Injection  der 
Ohylusgefässe 

Hirngewicht 
1710  tjf,  arterielle 
Gefässe  der 
Convexität  etwas 
weit,  ebenso  die 
mitrothgefärbter 
Flüssigkeit  ge- 
füllten Ventrikel, 
Gehirn  von  guter 
Consistenz 

Pankreas  etwas 
schmal,  nament- 
lich am  vorderen 
Theilc  dünn,  die 
Läppchen  hier 
etwas  weit  ge- 
sondert, auch  die 
Substanz  etwas 
weich,  das  inter- 
stitielle Gewebe 
ziemlich  stark 
geröthet,  aber 
sonst  ohne  Be- 
sonderheiten 

Lebergewebe 
sehr  undurch- 
sichtig 

Im  Pylorus- 
theild.  Magens 
sind  dicke, 
wulstige  Massen 
Neubildung, 
besond.  an  der 
klein. Curvatur, 
an  der  grossen 
Curvat.  starke 
Verdickung,  an 
d.  Hinterwand 
eine  uleerirte, 
etwas  narb. 

Stelle 
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1 

Dauer 

des  Diabetes 

Bemerkungen 

Kespiratlonstract 

CirculationBorgane 

38. 

Schreiber, 
55  Jahre 
(Fall  12) 

Leichter  Diabetes 
seit  ungefähr 
11  Jahren 

Pro- 

gressive 

Paralyse 

i 

jungenspitzen  adhärent, 
linker  Oberlappen 
emphysematos,  rechter 
Unterlappen  eompri- 
mirt,  seröses  Exsudat 
8/^  Z;  vom  Hilus  aus- 
gehend eine  3 cm 
breite  Zone  luftleeren 
Gewebes,schwaehkörnig, 
beim  Streichen  trocken 

Herzmuskulatur  | 
steif,  etwas  blass,! 

von  mittlerer 
Dicke,  die  beiden  i 
vorderenAorten- ' 
Zipfel  an  der  Be- 
rührungsstelle 
verwachsen. 
Aorta  selbst  dick, 
an  der  Innen  Seite 
mit  Fettflecken 
versehen 

39. 

Mädchen, 
12  Jahre 

Schwerer  Diabetes 
seit  einem  Jahre. 
2 Tage  vor  dem 
Tode  beginnendes 
Coma  geht  auf  sehl- 
grosse  Natrondosen 

(200  g in  48  St., 
Urin  blieb  dabei 
noch  sauer !)  zu- 
rück. War  2 Tage 
danach  bei  klarem 
Bewusstsein  und 
ohnejedeDyspnoe 
Mitternachts  wird 
Pat.  plötzlich 
schwach  und  stirb' 
ohne  Wiederein- 
tritt des  Coma 
gegen  6 Uhr 
morgens 

Rechte  Lunge  im  Ober- 
lappen käsiger  Knoten 
(1),  3V2:‘4  an  2 Stellen 
central  verflüssigt,  linke 
Lunge  apfelgrosse  Oa- 
verne,  hinten  unten  im 
Oberlappen  zum  Theil 
geglättete  Wand,  zahl- 
reiche Trabekel  und 
Balken;  graue  Knötchen 
vereinzelt  und  in  Grup- 

Blutserum  beim 
Absetzen  stark 
chylusähnlieh 
(Lipämie),  Herz 
und  Gefässe 
normal 

pen,  letztere  central  ver- 
flüssigt, auch  im  Unter- 
lappen ; hier  broncho- 
pneumonische,  hämor- 
rhagische Infiltrationen 

Mikroskopisch : 
die  Läppchen 
liehen  Zahl  der 
Bindegewebsver- 
filtra 

Auszüge  der  Sectionsprotokolle. 
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l’ankreas 

Leber  uml  .Milz 

Nieren 

Darm 

r " 

' i 

1 Xorvensyslem 

Pankreas  von 
mittlerer  Grösse 
ohne  besondere 
Färbung,  Sub- 
stanz auf  dem 
Schnitte  körnig, 
normal,  auch  , 
mikroskopisch. 

Dr.  : 

M.  B.  Schmidt 

1 

Leber  von  mitt- 
lerer Grösse  auf- 
fallend braun. 
Milz  ziemlich 
schlaff,  mittel- 
gross, auffallend 
brauneFarbe  des 
Parenchyms 

Beide  Nieren 
ziemlich  gross,  an 
der  Oberfläche 
mit  feinsten  Ek- 
ehymosen  über- 
sät , zwischen 
denselben  das 
Parenchym  etw. 
fleckig,  Binde 
auf  dem  Schnitte 
getrübt  und  ge- 
fleckt, blass,  Py- 
ramiden dunkel 
gefärbt 

f 

Pia  in  den  vorde- 
ren zwei  Dritteln 
der  Hemisphären 
stark  trüb  und 
ödematös , längs 
der  Blutgefässe 
mit  weissliehen 
Streifen  versehen ; 

Seitenventrikel 
stark  erweitert ; 
das  Ependym  in 
ganzer  Ausdeh- 
nung mit  feinen 
Granulationen 
übersät,  ebenso  im 
vierten  Ventrikel; 
Himsubstanz 
ziemlich  blass; 
nirgends  besond. 
Herde.  Gehirn- 
ge  wicht  1520 

Normal 

Milz  gross,  120//, 
Leber  etwas 
gross,  1170  g, 
blass, wenig  blut- 
reich, nichts  Ab- 
normes 

Nieren  gross, 
blass,  Binde 
blass,  Pyramide 
geröthet,  Binde- 
gewebeetwas un- 
durchsichtig 

Dünndarmschr 
lange.  Zotten- 
melanose im 
Duodenum  u. 
oberen  Dünn- 
darm u.  Mela- 
nose der 
Schleimhaut 
im  Diekdarm 

Oedem  der  Pia. 
Hyperämie  der 
Hirnhäute  u.  der 
Hirnsubstanz. 
Leichter  Hydrops 
Ventricul.  Epen- 
dym stellenweise 
körnig 

Das  Pankreas  durchaus  normal, 
kräftig  gebildet  mit  der  gewöhn- 
Langerhans’schen  Zellhaufen;  keine 
mehrung,  keine  entzündliche  In- 
tion.  Dr.  M.  Schmidt. 

456 


Anlagen. 


Dauer 

des  Diabetes 

liemerkungeu 

Resplratloustract 

Circulationsorgane 

p 

Schneider, 
33  Jahre 
(Fall 
51/91) 

7 Jahre 

1 

Ooma 

diabeticum 

j 

1 

Beide  Lungen  frei, 
im  Unteiiappen  der 
linken  Lunge  ein 
kleiner  peribronehi- 
tischer,  im  vorderen 
Theil  d.  Oberlappens 
ein  wallnussgrosser 
verdichteter  Herd ; 
in  seinem  Centrum 
eine  kleine  Höhle, 
glattwandig  und 
buchtig 

Herz  klein,  nor- 
mal, der  linke 
Ventrikel  fest 
eontrahirt 

Mikroskopisch:  Im  Allgemeinen  nor- 
mit  gut  entwickelten  Läppchen,  in 
Langerhans’scher  Zellhaufen  sich  vor- 
gewebe  nicht  vermehrt.  An  einzelnen 
diesem  Bindegewebe  eine  kleinzellige 
um  die  Gefässe  herum  gelagert,  nir- 
hineingreifend.  An  den  Gebissen 

Auszüge  der  Soctionsprotokolle. 
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Pankreas 

Leber  und  Milz 

Nieren 

Darm 

Nervensystem 

Pankreas  sehr 
stark,  berührt 
mit  d.  Schwänze 
den  unterenMilz- 
pol.  Substanz  auf 
dem  Schnitte 
körnig;  Ductus 
pancreaticus 
dünnwandig,  von 
; mittlerer  Weite, 
leicht  zu sammen- 
1 gedrückt 

Leber  braun, 
acinöse  Zeich- 
nung etwas  un- 
deutlich, jedoch 
nichts  von  Binde- 
gewebs- 
wucherungen. 
Milz  recht  klein 
und  ziemlich 
derb 

Nieren  gross, 
Parenchym 
transparent, 
Oberfläche  glatt 

Magen  sehr 
weit 

lieber  der  rechten 
Hemisphäre  auf 
der  Innenfläche 
der  Dura  eine 
feine  Membran, 
leicht  ablösbar  u. 
geröthet.  Links 
über  den  hinteren 
zwei  Dritteln  der 
Hemisphäre  ist 
die  Dura  von 
1 solchen  Membra- 
nen überzogen, 
dieselben  sind 
geschichtet,  und 
zwischen  den 
Membranen 
liegen  frische,  in 
der  Umgebung 
schwach  gelblich 
gefärbte  Gerinn- 
sel. Hirngewieht 
1475  g.  Ependym 
glatt  und  zart, 

! graue  Substanz 
wie  marmorirt, 
viele  Blutpunkte 
in  der  weissen 
( Substanz,  nichts 
von  Herden. 

mal  beschaffenes  Pankreasgewebe 
denen  die  gewöhnliche  Zahl 
fand.  Das  interlobuläre  Binde- 
umschriebenen kleinen  Stellen  in 
Rimdzelleninfiltration , besonders 
gends  in  die  Substanz  der  Läppchen 
selbst  keine  Veränderungen. 

Dr.  M.  B.  Schmidt. 
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Dauer  des 
Diabetes 

Bemerkungen 

Respirationfltraet 

Circulationsorgane 

Foxterrier, 
7 Jahre 

i 

! 

ea.  V4  Jahre 

Beiderseitige 
Cataracta,  ko- 
lossale Leber- 
anschwellimg 

Im  linken  ünterlap- 
pen  hühnereigrosse 
broncho-  pneumoni- 
sche Partie 

Blut  choeolade- 
färbig,  rasch  ge- 
rinnend; beider 
Gerinnung  sam- 
melt sich  eine  an- 
fangs graurothe, 
später  rein  weisse 
Schichte 

Auszüge  der  Soetionsprotokolle. 
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Pankreas 

1 

Lpbor  und  Mil/.  I 

Nieren 

Dann 

Nervensystem 

1 

1 

; 

1 

1 

Von  der  sonst ' 
weisslieh-roth  ge- 
Hirbten  Drüsen- 
substanz heben 
sieh  einzelne 
deine  opake  Stel- 
len von  nor- 
maler Resistenz  , 
ab.  Das  unterste 
Stück  des  ab- 
steigenden Pan- 
kreassehenkels in 
jeder  Richtung 
auf  das  Doppelte 
verdickt;  Con- 
sistenz  hier  stark 
vermehrt;  Ober- 
fläche fast  platt, 
zum  Theil  blut- 
reich, keine 
Hämorrhagic,am' 
absteigenden 
harten  Theile  eine 
stecknadelkopf- 
grosse Cyste ; 
auch  am  horiz. 

Pankreas- 
schenkel ist  die 
Substanz  in 
2*/»  cm  Ausdeh- 
nung sehr  stark 
geschwollen,  hart, 
resistent,  auf  dem 
Schnitte  gelblich, 
Zeichnung  der 
Acini  schwor  er- 
kennbar 

Leber  ausser- 
ordentlich gross, 
hell  gelb-roth, 
deutlich  acinöse 
Zeichnung, 
charakteristische 
Fettleber 

1 

Kolossale 
milchige 
Injection  der 
Chylusgefässe 

- 

II. 
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I 


Curve  II. 


')  Curve  I ist  am  Schlüsse  angefügt. 


Curve  111. 


Xaiinyn,  iJiabrtcs  mclitits. 


Curve  IV. 


IV. 


Naliruiigstabelleii. 

a)  Verschiedene  Fleischsorten  nach  ihrem  Fettgehalt.') 

l’roccnt 

1.  Gans,  fett  (Fleisch  inclusive  Fett  von  der  einen  Seite  des  Körpers)  ....  45' 59 

2.  Fettes  Schweinefleisch 37  34 

3.  Sehr  fettes  Hammelfleisch 36'39 

4.  Flussaal  28'37 

5.  Fettes  Ochsenfleisch  26‘38 

6.  Neunaugen  (geräuchert  und  eingelegt) 25'59 

7.  Häring  (eingesalzen)  . 16'89 

8.  Sprotten 15  94 

9.  Sehr  fettes  Pferdefleisch Maximum  15  64 

10.  Caviar 15  61 

11.  Makrele  (eingesalzen) 1410 

12.  Lachs  (geräuchert  und  gesalzen) 11'86 

13.  Makrele  (frisch)  1010 

14.  Lapin  (fett) 9 76 

15.  Haushuhn  (fett) 9'34 

16.  Bücklinge 8'51 

17.  Uklei 8- 13 

18.  Fettes  Kuhfleisch 7 70 

19.  Fettes  Kalbfleisch  7‘41 

20.  Häring  (frisch) 7’11 

21.  Strömling  (eingesalzen) 7-05 

22.  Mageres  Schweinefleisch ■..  681 

23.  Salm 6 42 

24.  Strömling 5 87 

25.  Halbfettes  Hammelfleisch 5 77 

26.  Mittelfettes  Ochsenfleisch 5‘19 

27.  Meeraal 5-02 

28.  Junger  Hahn,  fett  (Fleisch  inclusive  Fett  von  der  einen  Körperhälfte)  . . . 315 

29.  Ente  (wilde) 3' 11 

30.  Gründling 2 68 

31.  Mittelfettes  Pferdefleisch 2-55 

32.  Sardellen 2 21 

33.  Eeh 1-92 

34.  Scholle L80 

35.  Mageres  Kuhfleisch 178 

36.  Krammetvogel 1-77 

37.  Mageres  Ochsenfleisch P50 

')  Nach  König,  Die  menschlichen  Nahrungs-  und  Genussmittel,  1883. 
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38.  Feldhuhn 

39.  Haushuhn  (mager) 

40.  Hase 

41.  Karpfen 

42.  Taube 

43.  Mageres  Kalbfleisch 

44.  Stockfische 

45.  Fischmehl  von  Gadusarten  

46.  Leng  (getrocknet) 

47.  Hecht 

48.  Sehr  mageres  Pferdefleisch 

49.  Kochen 

50.  Flussbarsch  

51.  Kabeljau 

52.  Austern 

53.  Krebsfleisch 

54.  Schellfisch 

55.  Seezunge 

56.  Dorsch 

Eier.') 


57.  Hühnerei  (Gewicht  im  Mittel  53  g) 

58.  Entenei 

59.  Kibitzei 

60.  Fischrogen  vom  Karpfen* *)  . • • 

61.  Caviar*)  (s.  Nr.  10) 


l’rocent 

. . . . 1-43 

....  142 
....  113 

....  109 

....  1-00 
....  0-82 
....  0-78 
....  0-70 
....  057 
....  0-51 

Minimum  0 50 
....  047 
....  0-44 
....  0-39 
....  0-37 
....  0-36 
....  0-35 
....  0-25 
....  0-20 


Stiokstoffsubstanz 

Fett 

. 12-55 

12-11 

. 12-24 

15-49 

. 10-75 

11-66 

, 14-00 

6-00 

(Fett  u. 

fettähnl.  Subst.) 

. 30-80 

15-70 

6)  Würste  und  Fleischconserven  nach  Fettgehalt.*) 

^ Proceiit 


1.  Keiner,  gut  geräucherter,  nicht  durchwachsener  Speck  <) 

2.  Keiner,  stark  geräucherter,  nicht  durchwachsener  Speck*) 

3.  Westphälisehe  Mettwurst 

4.  Oervelatwurst 

5.  Frankfurter  Würstchen 

6.  Erbswurst 

7.  Westphälisehe  Schinken 

8.  Geräucherte  Ochsenzunge 

9.  Pommer’sche  Gänsebrust 

10.  Leber wurst  

11.  Sülzenwurst 

12.  Kauchfleiseh  vom  Ochsen 

13.  Leberwurst  (gewöhnliche  Handelsqualität) 

14.  Eingemachtes  Büehsenfleiseh 


92-20 

9210 

39-88 

39-76 

39-61 

39-45 

36-48 

31-61 

31-49 

26-33 

22-80 

15-35 

14-76 

12-63 


')  Nach  König,  Chemische  Zusammensetzung  der  menschlichen  Nahrungs-  und 
Genussmittel,  1882. 

*)  Nach  Munk  und  Ewald,  Ernährung  des  gesunden  und  kranken  Menschen,  189o. 
®)  Soweit  keine  andere  Angabe  nach  J.  König,  Chemische  Zusammensetzung  der 
menschlichen  Nahrungs-  und  Genussmittel. 

*)  Eigene  Analyse. 
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I'rocent 


15.  Blutwurst 11 '4y 

16.  Knackwurst 11'40 

17.  Getrocknetes  Fleisch •'>  ‘•^4 

18.  Charque tJ  OO 


Leber  von  gestopften  Gänsen  (Strassburger  Leber!)  ist  keineswegs  wegen 
ihres  Glykogengehaltes  ausgeschlossen,  denn  dieser  ist  in  diesen  verfetteten  Lebern 
minimal.  Herr  Dr.  Gerhardt  fand  in  solchen  nur  selbst  0‘9G®/o  (der  feuchten 

Leber)  Glykogen. 

Quantitative  Angaben  des  Fettgehaltes  dieser  Lebern  habe  ich  nicht  gefunden.  Doch 
darf  man  ihn  sicher  auf  ungefähr  80®/o  annehmen. 


c)  Verschiedene  Käsesorten  nach  Fettgehalt.')  Procent 

1.  Eigentlicher  Eahmkäse 67  32 

2.  Neufchateller 40'80 

3.  Stiltonkäse 34’55 

4.  Stracchinokäse 33  67 

5.  Eoquefortkäse 33’44 

6.  Baeksteinkäse 32  78 

7.  Cheddarkäse 32'37 

8.  Edamer  Käse 30  26 

9.  Gervaiskäse 29  75 

10.  Emmenthaler  Käse  29’67 

11.  Gloueester 28-08 

12.  Greyerzer  Käse 28  04 

13.  Chester  Käse 27‘46 

14.  Holländer  Käse 26  70 

15.  Kunst-Oleomargarinkäse 25'95 

16.  Battelmatt 24  08 

17.  Schweizer  Käse 23-54 

18.  Kunst-Schmalzkäse 21-70 

19.  Eomadour 20  66 

20.  Camembert 2100 

21.  Brie 20-27 

22.  Parmesankäse 19  52 

23.  Molkenkäse  aus  Ziegenmilch 18-70 

24.  Molkenkäse  aus  Kuhmilch 13  80 

25.  Schweizer  Kümmelkäse  12-11 

26.  Münchener  Topfen 7’33 

27.  Magerkäse 6 84 

28.  Ziger 4-23 

29.  Wasserärmere  österreichische  Sauermilchkäse 3 37  (7-7) 

30.  Sächsische  Quargeln 3-07 


d)  Verschiedene  Fettspeisen  und  Milchsorten  nach  Fettgehalt  und  Kohlenhydrat- 


(Zucker-)  Gehalt.*)  Fett  Milchzucker 

1.  Pflanzenöl 100' — 

2.  Knochenmark 100- — — 


^)  Nach  König,  Die  menschlichen  Nahrungs-  und  Genussmittel,  1883. 

*)  Soweit  keine  andere  Angabe,  nach  König,  Chemische  Zusammensetzung  der 
menschlichen  Nahrungs-  und  Genussmittel. 
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Fett  Milclizucker 

3.  Kunstbutter  — 

4.  Butter 83-27  ()-58 

5.  Diabetiker-Stangen  (von  Ra  de  mann) 48-— 

(Kohlenh.) 

6.  26-75  3-52 

7.  Condensirte  Ziegenmilch 16-95  15-72 

8.  Condensirte  Kuhmilch  ohne  Zusatz  von  Rohrzucker 13-19  15-38 

[ 13-48 

9.  Condensirte  Kuhmilch  mit  Zusatz  von  Rohrzucker 10-78-'j  35-89 

(Rohrzucker 

10.  Schafmilch 8’83  4-73 

11.  Ziegenmilch  8 94  4 39 

12.  Kuhmilch 8 65  4 81 

13.  Gärtner’sehe  Fettmileh^) 8-30  6-40 

14.  Biedert’sche  Fettmilch  je  nach  Nummer^) 3-3— 2-5  500 

15.  Eselmileh ^‘8^ 

16.  Kumis  aus  Stutenmilch ^'26  1-24 

17.  Buttermilch ^'88  8 73 

18.  Kumis  aus  Kuhmilch 8 85  3 10 

19.  Abgerahmte  Milch 8 74  4 <5 

20.  Molken • ’ ' " 

el  Brod,  Mehl  und  Gemüse  nach  ihrem  Kohlenhydratgehalt.») 

' ’ Aequ. 

100  g 
"Weizen- 
brod 

1.  Feine  Mehlsorten  (Arro-wrood,  Sago,  Maizena  etc.) 83  31 

2.  Kartoffelmehl • 80  83 

3.  Liebig’s  Puddingpulver ^8-93  — 

4.  Biscuit-Kindermehle  

5.  Nudeln '^8-77  69 

6.  Reis  J8-52  — 

7.  Gries 3^  85  — 

8.  Liebig’s  Backmehl ^^'85  — 

9.  Cakes  . “ 

10.  Muff ler’s  Kindermehl ■*) 72  42  — 

11.  Weizen-Zwieback») 72-00  ^0 

12.  Weizenmehl  zum  Gebäck») 72  00  70 

13.  Rademann’s  Kindermehl») ~ 

14.  Gerstenmehl - 

15.  Roggenmehl 89  66  — 

16.  Gerstenbrod 


*)  Gärtner-fele  Kövertey  Terineles,  Budapest,  Damjanich-Ucza  31. 


menschlichen  Nahrungs-  und  Genussmittel. 

-*)  Muff  1er  & Co.,  Freiburg  i.  B. 

»)  B.  Naunyn,  Diätetische  Behandlung  des  Diabetes.  Volkmann,  Klm. 
träge,  349/50. 

»)  0.  Rademann,  Bockenheim. 
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Aequ. 
100  g- 
Welzen- 
brod 

17.  Lxrobes  Weizenmehl  incl.  Kleie  zum  Grahambrod ’)  65  00  85 

( Stärke  59-31) 

18.  Hafergrütze t Gummi  s-os  6‘1'73  — 

° I Zucker  2-26 

19.  Haferbrod 64  21  82  5 

20.  Kufeke's  Kindermehl *) 64'10 

21.  Leguminose 6405  — 

22.  Semmel*) 6300  84 

23.  Kleberbiscuit  55  59  — 

24.  Grobes  Weizenbrod  ') 53.00  100 

25.  Roggenbrod 49  25  108 

26.  Commissbrod  '•) 49  00  105 

27.  Pumpernickel  *) 47-—  110 

28.  Sogenanntes  Grahambrod 39' — 130 

29.  Aleuronatbrod  (Strassburger  Handelsproduct) 34  30  154 

30.  Aleuronatbrod  nach  Ebstein 27'.50  192 

31.  Kleber-Inulinbrod  (?) 27  24  194-5 

32.  Diabetiker-Stangen^) • 2'2  00  241 

33.  Kleber-Mandelbrod 12-67  418 

34.  Kleberbrod 10  53  502 

35.  Erbsen  (trocken) 52  36  — 

36.  Bohnen  (trocken)  49  01  — 

37.  Linsen  (trocken) 53  46  — 

38.  Steinmorehel 43  31  — 

39.  Trüffel  (lufttrocken) 37  40  — 

40.  Sojabohne 29  99  — 

41.  Champignon  (lufttrocken) 28-99  — 

42.  Knoblauch 26  31  — 

43.  Perlzwiebel 25  69  — 

44.  Kartoffeln 20-69  — 

45.  Meerrettig  . 15  89  — 

46.  Schwarzwurz*)  (Salsiefie) 15  00  ") 

47.  Topinambur®) 14  00  ®) 

48.  Becherblume 13  03  — 

49.  Grüne  Gartenerbse 12  00  — 

50.  Sellerie 11-80  — 

51.  Zuckerrübe 11-72  — 

52.  Winterkohl  (Grünkohl) 11-63  — 

53.  Pfefferkraut 11  Gl  — 


*)  B.  Naunyn,  Diätetische Behandl.  des  Diabetes.  Volkmann,  Klin.  Vorträge,  349/50. 

*)  R.  Kufeke. 

®)  Eigene  Analyse. 

■*)  0.  Rademann,  Bockenheim. 

®)  In  reifer  Schwarzwurzel  und  Topinambur  ist  fast  nur  Lävulose  enthalten, 
die  unreifen  Wurzeln  enthalten  aber  viel  Dextrose;  das  Verhältniss  zwischen  Lävulose 
und  Dextrose  ist  in  beiden  schwankend  und  unsicher,  weil  die  Wurzeln  oft  nicht  ganz 
reif  sind.  In  den  Schnittbohnen  ist  die  als  Kohlenhydrat  angegebene  Substanz  Inosit, 
welcher  kein  eigentliches  Kohlenhydrat  und  völlig  unschädlich  ist. 
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Anlagen. 


Acqu. 
lü«  g 
Weizen- 
brod 

54.  Blass-rotlie  Zwiebeln  (Knollen) 10  82  — 

55.  Trüffeln  (frisch) 10  73 

56.  Rothe  Rübe 

57.  Beifuss — 

58.  Möhren  (grosse  Varietät) 9'35  — 

59.  Runkelrübe 3'26 

60.  Schnittlauch 3’08 

61.  Rettig  

62.  Kohlrüben  (Knollen) — 

63.  Möhren  (kleine  Varietät) ~ 

64.  Petersilie ~~ 

65.  Dill — 

66.  Grüne  Saubohnen '^■35  — 

67.  Kürbis “ 

68.  Kohlrübenblätter 

69.  Melone ^ 

70.  Schnittbohnen 

71.  Lauch  (Zwiebel  und  Wurzeln) 3'53  — 

72.  Rothkraut 

73.  Rosenkohl 

7 -i . Herzkohl  (Savoyer) ~ 

75.  Kohlrabi  

76.  Weisski'aut  ^ 

77.  Blumenkohl “ 

78.  Lauch  (Blätter) 

79.  Spinat 

80.  Zuekerhut  (Spitzkohl) '^'^3  — 

81.  Liebesapfel 

82.  Radieschen ^ 

8:;.  Röm.  Salat ~ 

84.  Sauerampfer 

8,7.  Champignon  (frisch) 

86.  Feldsalat ^ 

87.  Spargeln ~ 

88.  Endiviensalat ^ ~ 

89.  Gurken  “ 

90.  Kopfsalat ^ 

f)  Verschiedene  Obstarten  etc.  nach  der  Summe  von  Zucker  und  stickstoff- 
freien (zuckergebenden)  Ectractstoffen  (Pectine).’“)  ^ 

Zucker  Kxtract-  Summe 
stofl'e 

1.  Indianisches  Brod “ 3^  ^rit 

2.  Isländisches  Moos  76  12  7 ‘ 


2)  Soweit  keine  andere  Angabe,  nach  König,  Chemische  Zusammensetzung 
der  menschlichen  Nahrungs-  und  Genussmittel. 
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3.  Datteln  (Fleisch*) 

4.  Eicheln,  gedörrt 

5.  Johannisbrod  . . 

6.  Cibeben  .... 


7.  Getrocknete  Zwetsehen  . . 

8.  Rosinen 

9.  Getrocknete  Aepfel  . . . . 

10.  Zuckersehotenbaum  . . . , 

11.  Getrocknete  Feigen  . . . 

12.  Getrocknete  Birnen  . . . , 

13.  Eicheln  (frisch) 

14.  Eicheln  (frisch,  ungeschält) 

15.  Getrocknete  Kirschen  . . , 

16.  Bananen 

17.  Kastanien  (echte) 

18.  Sonnenblumensainen  ... 

19.  Mohnsamen 

20.  Weintrauben 

21.  Reineclaude 

22.  Mirabellen 

23.  Aepfel 

24.  Kirschen 

25.  Maulbeeeren 

26.  Birnen 

27.  Pfirsiche 

28.  Zwetschken 

29.  Aprikosen 

30.  Haselnuss 

31.  Stachelbeeren 

32.  Pflaumen  

33.  Cocosnuss 

34.  Wallnuss 

35.  Johannisbeeren 

36.  Mandeln 

37.  Erdbeeren 

38.  Heidelbeeren 


N.  freie 

Zuckfir 

Kxlruct- 
«to  fl'e 

Sninme 

3-4  ) 

Dextrin  1 

5800 

• 13-— 

Pcctin 

74-40 

Zucker  / 

— 

70-01 

70-01 

— 

67-67 

67-67 

27-45  1 

1 

Dextrin 

34-43 

\ 1-67 

1 Pcctin 

63-55 

I.üvuloso  . 

44-19  1 

Traubenz.  1 

) 

1 17-69 

62-10 

0-22  1 

Rohrz.  J 

1 

54-56 

7-48 

62-04 

42  83 

11-40 

54-23 

— 

51-68 

51-58 

49-79 

— 

49-79 

24-14 

Traubenz. 

(•  19-34 

1 

48-47 

4-99 

Rohrz. 

48-10 

48-10 

46-42 

— 

46-42 

31-22 

14-19 

45-51 

— 

23-05 

23-05 

— 

38-34 

38-34 

— 

20-03 

20-03 

— 

18-74 

18-74 

14-36 

1-96 

16-32 

3-16 

11-46 

14-62 

3-97 

10-07 

13-14 

7-22 

5-81 

13  03 

10-24 

1-76 

12-00 

9-19 

2-03 

11-22 

8-26 

3-54 

Poetin 

11-80 

4-48 

7-17 

11-65 

615 

402 

11-07 

4-69 

6-35 

11-04 

— 

9-03 

9-03 

7-03 

1-40 

8-43 

3-56 

4-68 

8-24 

— 

8-06 

8-06 

— 

7-89 

7-89 

6-3S 

0 90 

7-28 

— 

7-23 

7-23 

6-28 

0-48 

6-76 

502 

0-87 

589 

')  Mole  Schott,  Physiologie  der  Nahrungsmittel. 
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Anlagen. 


N.  freie 


39.  Bankulnuss  

40.  Brombeeren 

41.  Apfelsinen 

42.  Himbeeren 

43.  Erdnuss 

44.  Preisselbeeren 

g)  Verschiedene  Biersorten.^) 


3.  Porter 

4.  Bockbier  (Märzen-,  Salon- 

5.  Eeisbiere 

6.  Exportbier 

7.  Ale 

8.  Lager-  oder  Sommerbiere 

9.  Schwedische  Biere  . . ■ 

10.  Englische  Biere  . . . • 

11.  Leichtere  Biersorten  (gewöl 

12.  Berliner  Weisse  I (1878) 

13.  Berliner  Weisse  II  (1878) 

14.  Belgische  Biere  .... 


Zucker  Extract- 

Summe 

Stoffe 

— 5-88 

5-88 

414  1-44 

5-58 

4-59  095 

5-54 

3-86  1-44 

5-30 

Pectin 

1-85 

1-85 

1-53  — 

1-53 

JI  i t t e 1 w 

e r t h e 

Extract- 

Alkohol 

Stoffe 

Vol.% 

(Kolilenhydr.) 

. . 52-29 

2-96 

. . 10-45 

0-70 

. . 7-55 

5-35 

. . 7-20 

4-74 

. . 6-83 

4-02 

. . 6-48 

4-31 

. . 6-03 

4-89 

. . 5-78 

3-95 

. . 5-68 

3-89 

. . 5-65 

5-55 

are)  5'49 

3-46 

. . 4-85 

3-91 

. . 4-28 

333 

. . 3-84 

6-08 

h)  Aromatische  Genussmittel  naeh  Summe  von  Zucker-  und  Extractgehalt.^) 


1.  Süsse  Ohoeolade 

2.  Gedörrte  Eicheln  (geschält) 

3.  Gebrannte  Cichorie 

4.  Gedörrte  Eicheln  (ungeschält) 

5.  Gebrannte  Oerealiensamen 

6.  Cacaopulver 

7.  Holländischer  Cacao 

8.  Enthülste  Cacaobohnen 

9.  Thee 


10.  Gebrannter  Kaffee  . 

11.  Ungebrannter  Kaffee 


Fette 

Zucker 

N.  freie 
Extractstoffe 

Summe 

15-25 

63-81 

11-03 

74-84 

4-01 

8-01 

62-— 

70-01 

2-05 

15-87 

46-71 

62-58 

4-00 

— 

62-10 

62-10 

3-40 

3-92 

49-37 

.53-29 

25  — 

— 

39-70 

— 

31-60 

— 

34-20 

— 

49-32 

— 

26-43 

— 

3-62 

7-13 

16-75 

23-88 

(Wachs, 
Chlorof. 
und  Harz) 

12-03 

(Zucker 

und 

Dextrin) 

1-01 

(davon 
4—5  Procent 
Stärke) 

22-60 

23-61 

12-21 

11-84 

9-54 

2-38 

^)  Naeh  König,  Chemische  Zusammensetzung  der  menschlichen  Nahrungs-  und 
Genussmittel,  1882,  2.  Auflage. 

Nach  König,  Zusammensetzung  der  menschlichen  Nahrungs-  und  Genussmittel. 
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/■)  Weine  und  Spirituosen  nach  ihrem  Alkohol-,  Zucker-  und  Extract- 

(Kohlenhydrat-)  Gehalt.  *)  ji  1 1 1 e i w o r t h e 

Alkohol  Extract  Zucker 


1.  Eussischer  Dobry-Wutky  . . . 

2.  Arrak 

3.  Amerikanischer  Whisky  .... 

4.  Liqueure 

5.  Französischer  Cognac 

6.  Rum 

7.  Englischer  Whisky 

ö.  Gewöhnlicher  deutscher  Schnaps 

9.  Sherry 

10.  Portwein 

11.  Madeira 

12.  Schwedischer  Punsch 

13.  Muscat 

14.  Griechische  Weine 

15.  Tokayer  

16.  Rüster  Ausbruch  

17.  Malaga 

18.  Italienische  Weine 

19.  Tyroler  Weine 

20.  Böhmische  Weissweine  .... 

21.  Mosel-  und  Saarweine  .... 

22.  Pfälzer  Weine 

23.  Rheingauweine  . . ... 

24.  Böhmische  Rothweine  .... 

25.  Rheinhessische  Weissweine  . . 

26.  Badische  Weine 

27.  Champagner  (Frankreich)  . . . 

28.  Frankenweine 

29.  Französische  Weissweine  . . . 

30.  Elsässer  Weine 

31.  Eheingauweine  (Rothweine)  . . 

32.  Elsässische  Edelweine  .... 

33.  Ahrweine 

34.  Ungarweine 

35.  Hessische  Weine 

36.  Vorarlberger  Weine 

37.  Schweizer  Weine  

38.  Rheinische  Rothweine  .... 

39.  Oesterreichische  Rothweine  . . 

40.  Rheinwein  mousseux 

41.  Französische  Rothweine  .... 

42.  Württembergische  Weine  . . . 

43.  Schweizer  Obstwein 

44.  Aepfelwein 


Vol.‘'/„  (als  Zucker  zu  verrcclineii) 


62  — 

— 

— 

60-05 

0 082 

— 

60-00 

— 

— 

58-93  { 

Absynth  Ü'lSl 
Sonstige  0 318 

55-00 

— 

— 

51-40 

1-260 

— 

49-40 

— 

— 

45-00 

— 

— 

20-89 

3-47 

1-53 

20-00 

6-17 

3-99 

19-20 

5-28 

3-28 

18-90 

— 

33-20 

16-05 

18-59 

(13-60) 

15-40 

3 418  { 

Maximum41'00 
Minimum  2-G5 

14-89 

7-22 

(5-14) 

14-72 

8-81 

(6-1) 

14-22 

17-29 

13-17 

13-86 

3-259 

3-63 

12-57 

3-67 

— 

12-09 

1-99 

— 

12-06 

1-885 

0-204 

1155 

2-390 

— 

11-45 

2-299 

0-374 

11-16 

2-21 

— 

11-07 

2-013 

0-873 

11-07 

1-78 

0-116 

10-35 

16-75 

14-45 

10-34 

2-677 

0-067 

10-30 

1-88 

— 

10-14 

1-723 

0-092 

10-08 

3-039 

0-392 

9-938 

1-789 

0-105 

9-90 

2-581 

0-160 

9-78 

2-226 

0065 

9-67 

1-19 

0-24 

9-66 

2-41 

— 

9-56 

1-8666 

I 0-072 

9-55 

3-013 

0-326 

9-49 

2-706 

— 

9-44 

10-47 

8-70 

9-40 

2-341 

— 

7-85 

2-25 

0-14 

5-65 

2-75 

056 

4-28 

4-75 

3-27 

*)  Nach  König,  Chemische  Zusammensetzung  der  menschlichen  Nahrungs-  und 
Genussmittel,  Bd.  I und  II.  — *)  Alle  sogenannten  Liqueure  (zum  Theil  auch  die  bitteren) 
sind  sehr  stark,  bis  50“/o,  zuckerhaltig.  
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Dlabetescachexie  143.  — Zuckergehalt  des  Blutes  bei 143. 
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üiabetesuiere  159.  177.  179.  207. 

Diiibetessticli  50.  — nach  Splanchnieusdurchschneidung  50.  417.  — nach  Pankreas- 
exstirpation 49.  — (s.  auch  Piqiiro  und  Zuekersticli.) 

DiacetsUure,  s.  Acetessigsäure. 

„Dlabetlkerbrod“  367. 

DUit,  Wirkung  von  Ausschreitungen  auf  Glykosurie  und  Toleranz  350.  — Calorien- 
werth  der  einzelnen  Diätformen  373.  — Strenge,  leichte,  gemischte  ....  371,  372, 
s.  Therapie  und  Pleisehdiät. 

Digitalis  404. 

Disaccharide  1.  18. 

Diurese,  Abhängigkeit  von  der  Zuekerausscheidung  132,  133.  160. 

Ductus  choledochus,  Glykosurie  nach  Unterbindung  des  ....  38. 

Ductus  tliorac.,  Zuckerresorption  durch  den  ....  20. 

Ductus  Wirsuugiauus,  Unterbindung  des  ...  . 87.  89. 

Dulcin  368.  369.  370. 

Dulcit  1. 

Durchflille,  Einfluss  auf  die  Glykosurie  139. 

Durchspiiluugsglykosurie  32, 

Durstgefiibl  bei  Diabetes  171. 

Dyspnoe,  Glykosurie  nach  ....  34.  37. 

Dyszooamylie  158.  424.  425.  — Bedeutung  für  die  Pathogenese  bei  Diabetes  428. 


£. 


Ebsteiu’sche  Läsion  der  Nieren  208. 

Ehegatten,  Diabetes  bei  ....  125. 

Eier,  Fettgehalt  der  ....  365.  — Nährwerth  der  ....  365.  — Eiergenuss  bei  Diabetes 
178.  — Wirkung  auf  die  Nieren  178. 

Eiseuchloridreactiou  181.  199,  s.  Acidosis,  Acetessigsäure  und  Acetonurie. 
Eisenpräparate  406. 

Eiteruiigsprocesse,  Kryptogenetische  214.  — Bedeutung  der  Glykosurie  für  ihre  Ent- 
stehung 347.  — Prognose  214.  348. 

Eiweissuahrung,  Abneigung  gegen  ....  245.  — Calorienwerth  361.  — Einfluss  auf 
die  Zuckerausscheidung  136.  359.  — quantitative  Eegelung  364.  372.  — Resorption 
248.  — Ihre  Störungen  101.  248.  — nach  Pankreasexstirpation  90. 
Eiweissverbraucli  beim  Diabetiker  152. 

Ejaculationen  bei  Diabetischen  205. 

Ekzeme  211. 

Empyem,  Vorkommen  bei  Diabetischen  330. 

Encephalomalacie  53.  279.  — bei  arteriosklerotischem  Diabetes  235. 

Endoarteritis  desquamativa  238.  — Endoarteritis  obliterans  238. 

Endocarditis  diabetica  238. 

Entartungsreaction  der  Muskeln  252. 

Entzuckerung,  Therapeutische  410. 

Entzündungen  bei  Diabetischen,  Verlauf  329. 

Epilepsie  bei  Diabetes  melitus  68.  282.  — Glykosurie  bei  ....  36.  68. 

Epileptische  Anfillle  im  Coma  diabeticum  282.  295.  303. 

Epitheliome  der  Glans  205. 

Erdpliosphate,  Steigerung  ihrer  Ausscheidung  in  der  Acidosis  198. 

Erectionen  bei  Diabetes  205. 
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ErkUltmigeii  123. 

Erkrankungen,  chi'ouische,  Einfluss  auf  die  Glykosurie  143. 

Erythema  angiouenrotienm  212. 

Erysipelas  bei  Diabetes  112.  — Diabetes  nach  ....  112. 
Erythrodextrin  6. 

Essigsäure,  Bildung  bei  der  Harngährung  204. 

Exantheme  bei  Diabetes  210. 

Experimentelle  Glykosurien  15.  51.  — Beziehungen  zum  Diabetes  15. 
Extractum  Myrtilli  als  Antidiabetieum  404. 


F. 


Facialisparalysen  bei  Diabetes  266.  268. 

FUees  bei  Diabetes,  Zuckergehalt  der  ....  249.  — Fettgehalt  100. 

Fehliug’sche  Lösung  434. 

Fesselnngsglykosurie  24. 

Fettbildung  9.  11.  — Individuelle  Verschiedenheiten  beim  Fettansatz  427.  — Bedeutung 
des  Fettes  in  der  diabetischen  Diät  138.  361.  — Bedeutung  von  Petteinfuhr  für 
die  Glykogenablagernng  11.  — für  die  Zuckerausscheidung  137.  138.  358.  — Pett- 
bildung  und  Zuekerzersetzung  427.  — Zugänglichkeit  des  Fettes  für  den  Stoff- 
wechsel 11.  — Störung  der  Pettbildung  bei  Diabetes  melitus  427.  — Oxydation 
des  Fettes  im  diabetischen  Organismus  423.  — Pettverdauung  246.  — Störungen  der- 
selben 246.  — beim  Pankreasdiabetes  der  Menschen  100.  — nach  Pankreasexstir- 
pation 89.  90.  — normale  Pettresorption  beim  Pankreasdiabetes  103. 

Fettembolie  bei  Lipämie  240. 

Fettleher  beim  Pankreasdiabetes  94.  120.  251. 

Fettleibigkeit,  diabetogene  84.  85.  418.  426.  427. 

Fettsäuren,  Flüchtige  188.  — Bedeutung  für  die  Acidosis  diabetica  296.  — Beziehungen 
zur  Ammoniakausscheidung  197. 

Fettstiihle  100. 

Fieber,  Einfluss  auf  die  Glykosurie  141.  142. 

Finger,  Absterben  der  ....  264. 

Fische  365. 

Fischer’sche  Phenylhydraziuprobe  1.  433. 

Fleisch,  Analyse  361.  — Verhältniss  zwischen  rohem  und  gekochtem  ....  361.  364. 
Fettgehalt  desselben  364.  — Gefahren  reichlicher  Einnahme  von  ....  180.  246.  393. 
— Toleranz  bei  Diabetes  für  ....  137.  — Einfluss  auf  die  Toleranz  für  Kohlen- 
hydrate bei  Diabetischen  137. 

Fleischbrühe  370, 

Fleischdiät,  Leichte  371.  372.  373.  — Strenge  ....  371.  372.  373.  — Acidosis  bei  ihrer 
Durchführung  393.  — Gefahr  des  Ooma  beim  plötzlichen  TJebergang  zur  ....  376. 
— Fleischdiät  eine  saure  Diät  180.  — Anwendung  grosser  Natrondosen  beim 
plötzlichen  Uebergang  zur  ....  376. 

Fleisch-Fettdiät  bei  Diabetes.  Resorption  und  Verträglichkeit  der  ....  246. 

FränkePseher  Diploeoccus  bei  Otitis  diabetica  287. 

Fruchtsäiiren  der  Nahrung  368.  — Einfluss  auf  die  Zuckerausscheidung  138. 

Fruchtzucker  1. 

Früchte  368. 

Frühgeburt  bei  Diabetes  206. 
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Functiouello  Neurosen  68. 

Furiiiiculosis  bei  Diabetes  112.  204.  213.283.  — ohne  Diabetes  213.  — Glykosurie  bei ...  . 

112. 


G. 


(»ulaktosc  1.  — aus  Cerebrin  5.  — Ausscheidungsform  derselben  im  Harne  89. 

Galle,  Bedeutung  für  die  Pettresorption  101. 

Gallcustauung,  Glykosurie  bei  ...  . 38. 

Gallensteinleber,  Glykosurie  und  Diabetes  bei  ...  . 39.  41.  47. 

Gährunsr  des  Urins  in  der  Blase  bei  Diabetes  202.  — im  zuckerhaltigen  Harne  ohne 
KofalensiLurebildung  204. 

GUlirungsprobe  435. 

Gangrän  112.  215  u.  £f.  — bei  Neuritis  256.  — Multiple  ....  der  Haut  bei  Diabetes  211. 
— Bedeutung  der  Arteriosklerose  für  die  Entstehung  347.  — Bedeutung  der 

Glykosurie  für  die  Entstehung  von  ....  347.  Prognose  348.  — Symmetrische 

(Raynaud’s)  mit  Diabetes  216.  — Glykosurie  bei  ... . 112.  — Therapeutische  Ent- 
zuckerung bei  ...  . 409. 

Gänseleber  365. 

Gärtner ’sche  Milch,  Zuckergehalt  367. 

Gastritis,  chronica  bei  Diabetes  melitus  249. 

Gastrointestinalleiden  bei  Diabetes  melitus  245.  — Versiegen  der  Glykosurie  bei 
245. 

Gefdsse  bei  Diabetes  229. 

Geflügel  365. 

Gehirnerkrankuugen  als  Ursache  von  Diabetes  51.  — Diabetische  ....  278. 

Geisteskrankheiten  bei  Diabetes  282.  — Glykosurie  bei  ...  . 68. 

Gemüse  366. 

Gemüthsbewegungeu  72.  73. 

Gerliardt’sche  Reaetion  181.  199.  — Bedeutung  für  die  Natrontherapie  313. 

Getränke  370. 

Genebssäfte,  Zuckergehalt  der  ....  151.  169. 

Gicht  und  Diabetes  82.  83.  175.  — Albuminurie  bei  ...  . 83. 175.  — Urolithiasis  82.  83. 

Gingivitis  214.  — Therapeutische  Entzuckerung  bei  ....  409. 

Giwing  away  of  the  legs  bei  Diabetes  melitus  277.  — bei  Morbus  Basedovvii  277.  — 
bei  Tabes  277. 

Glaskörpertrübungeii  285. 

Glaucoma  haemorrhag.  285. 

Glossy  Angers  bei  diabetischen  Neuralgien  264. 

Glycerin,  Anwendung  bei  Diabetes  melitus  40.5. 

Glykogen  2.  — Ablagerungsstätten  9.  — bei  Lävulosefütterung  der  diabetischen  Thiere 
428.  — Störung  der  Glykogenablagerung  (Dyszooamylie)  und  ihre  Bedeutung  für 
den  Kohlenhydratverbraueh  424.  425.  426.  — in  den  Leukocyten  13.  — nach 
Pankrea.sexstirpation  91.  — Seine  Quellen  10.  — Bildung  aus  Eiweisskörpern  8. 
12.  — aus  Lävulose  428.  — im  pneumonischen  Infiltrate  159.  — Gehalt  des 
Bültes  13.  — ebenso  bei  Diabetes  159.  — der  Eiterzellen  beim  Diabetes  des 
.Menschen  159.  — des  Fleisches  137.  — der  Leber  bei  Pankreasdiabetes  91.  — 
bei  Schwer-Diabetischen  424.  — Schwund  durch  Nahrungsabstinenz  157.  — 
bei  Gallenstauung  38.  — der  Muskeln  9.  12.  — Schwund  bei  Diabetes  91.  424.  — 
Glykogengehalt  der  Nierenepithelien  159.  425.  — Glykogennachweis  155.  — Ab- 
Naunyn,  Diabetes  melitus.  33 
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bau  des  Glykogenmoleküls  11.  — Glykogentransport  9.  — Umwandlung  des 
Glykogen  in  Zucker  post  mort.  156.  — Verhalten  des  Glykogen  gegen  Mineral- 
säuren und  Fermente  2.  — Glykogen  als  Zwischenglied  zwischen  Zucker  und 
Glykuronsäure  426. 

Glykogene  Degeneration  der  Henle’schen  Schleifen  159.  208. 

Glykolyse  93.  — Auffassung  der  93.  — Herabsetzung  nach  Pankreasexstir- 

pation 93. 

Glykose  1. 

Glykoseii  1. 

Glykoside  4. 

Glykosurie  14.  127.  420.  — Ihre  Bedeutung  für  den  Stoffwechsel  12  <.  160.  356. 
373.  — für  die  Beurtheilung  der  Schwere  des  Diabetes  356.  — für  die  Entstehung  des 
Comas292.  — Ihre  Beeinflussung  durch  Fieber  etc.  141.  228.  330.  durch  chronische 
Complicationenl79.  — durch  die  Nahrung  129.  - Ihre  Beziehungen  zur  Hyperglykämie 
169  — Ihr  Einfluss  auf  Ernährung  und  Oalorienverbrauch  129.  160.  377.  — auf 
compücirende  Erkrankungen  141.  330.  356.  377.  - auf  die  Ernährung  134. 

375  auf  die  Eiweisszersetzung  152.  — auf  die  Nieren  177.  Ihre  Folgen 

17L  - Ihre  Gefahren  161.  356.  - Ihre  Grösse  128.  130.  131.  - Berechnung 
dieser  130  — Schwankungen  derselben  129.  130.  — Intensität  128.  — Inten- 
sitätsmaxima  129.  - Intensitätsminimum  129.  - Abhängigkeit  ihrer  Schwankungen 
von  der  Nahrungseinnahme  129.  — Spontane  Schwankungen  und  deren  Parallelismus 
mit  Oxybuttersäure-Ausscheidung  144.  190.  - Pathogenese  415.  - Z^ker- 

Procentgehalt  131.  — Dessen  Schätzung  nach  speciflschem  Gewicht  und  Urin- 
menge °132.  — Progressivität  162.  Unterscheidung  der  diabetischen  von  der 
niehtdiabetischen  ....  16.  - Uebergang  in  Albuminurie  176.  177.  179.  - Spontane 
Verminderung  161.  316.  — im  Wechsel  mit  Albuminurie  175.  — Wirkung  auf 
den  Fettansatz  427.  — auf  die  Toleranz  357.  lävogyre  28. 

Glykuronsäure  3.  11.  155.  - Bildung  beim  Diabetes  155.  426.  - Drehungsvermögen 
28.  435.  Nachweis  im  Urine  435.  - Verhalten  gegen  Phenylhydrazin  43.o. 

Grakambrod  367. 

Gravidität,  Diabetes  in  der  ....  206. 

Gummiarteu  2.  — Gummiartige  Substanzen  aus  Gl,ykose  3. 


H. 

Hackeusclunerzeu  bei  Diabetes  melitus  258.  --  Aetiologie  258. 

Hämaturie  bei  Durchspülungsglykosurie  32. 

Häiiioptysis  bei  Lungentuberculose  219. 

Hämorrhagieu  am  Boden  des  vierten  Ventrikels,  Folgen  von  ...  . 52.  60. 
Hamosldei-osls  (Diabeto  broicS)  2«.  - mit  L.ber»irrhose  240.  - Eisongehalt  der 

Organe  bei 240.  — Entstehung  durch  Diabetes  und  Lebercirrhose  241. 

Ilarusäureaussclieiduiig  174. 

Haut  203.  210.  - Hautgangrän  211.  - Hautjucken,  allgemeines  209.  - Therapeutische 

Entzuckerung  dabei  409.  . • j r>i  i • 

Hefepilze,  Vorkommen  an  den  Genitalien  bei  Diabetes  205.  — im  Urin  der  Blase  bei 

Diabetischen  203. 

Hemihidrosis  bei  Diabetes  melitus  60. 

Heiniopie  bei  Diabetes  286.  t i 

Hemiplegie,  Wirkung  auf  den  Präpatellarreflex  bei  Diabetischen  2o3.  — funct.  bei 

Diabetes  280.  - toxämische  280.  - bei  diabetischen  Hunden  120. 
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HeredilUt  75.  118.  Bedeutung  in  der  Pathogenese  des  Diabetes  418. 

Herpes  zoster  5tl2.  264.  265.  269. 

Herz  bei  Diabetes  229.  — Atrophia  diab.  230.  237.  — Betheiligung  bei  Hiimosiderosis 

o33_  Myodegenerationen  bei  arteriosklerotischem  Diabetes  230.  Schwäche  bei 

Diabetes  229.  237.  289.  304.  — Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  bei  Dia- 
betischen 238. 

Herz-Klappenfehler  bei  Diabetischen  238.  — Diabetes  bei  Herzkrankheiten,  s.  Arterio- 
sklerosis. 

Herzleber,  Glykosurie  und  Diabetes  bei 40.  41. 

Hexosen  1.  — Abbau  im  Diabetes  426. 

Hinterstrangdegeuerationen  bei  Diabetes  melitus  277. 

Hirn.  Bedeutung  in  der  Pathogenese  von  Glykosurie  und  Diabetes  51.  417.  — Hirn- 
zufdlle  bei  Diabetes  mit  negativem  Befund  279. 

Hoden,  Atrophie  205. 

Hordeolum  286. 

Hungerdiabetes  37. 

Hungergefühl  171.  245. 

Hyaline  Degeneration  der  Nierenepithelien  208. 

Hyperglykiimie  148.  — Pathogenese  der  diabetischen  ....  421.  422.  426.  — Be- 
ziehungen zur  Glykosurie  90.  148.  149.  169.  — ohne  Glykosurie  88.  90.  427.  — Ihr 
Fehlen  bei  Nierendiabetes  111.  148.  420.  — Vorkommen  beim  Pankreasdiabetes  88. 
90.  93.  — bei  experimentellem  Milzbrand  113.  — beim  Stiehdiabetes  49. 

Hypoglossusparese,  doppelseitig  268. 

Hypoglykämie  trotz  Glj’kosurie  420. 

Hypopyon  bei  Keratitis  286. 

Hysterie  bei  Diabetes  melitus  282.  — Diabetes  bei 68.  — Glykosurie  bei  ...  . 68. 


I. 

Impetigo  211. 

Impotenz  205. 

Indolgelialt  des  Urins  250. 

Infectionsgefahr  bei  Diabetes  170. 

Infectlonskrankheiten,  Glykosurie  und  Diabetes  nach  ....  111.  — Alimentäre 

Glykosurie  bei  ....  22. 

Influenza,  Diabetes  nach  ....  113.  119. 

Inosit,  Assimilation  des  ...  . 135. 

Inositurie  128. 

Intercostalneuralgie  258. 

Intermittens,  Glykosurie  und  Diabetes  nach  ....  112. 

Inulin  2.  — Einfluss  auf  die  Zuckerausscheidung  134.  — Resorption  7. 

Iridocyclitis  diabetica  286. 

Iritis  diabetica  286. 

Iscliias  255.  2.58.  262.  — Glykosurie  bei  ...  . 69.  70. 


Jackson’sche  Hemiepilepsie  2i0. 
Jodoform  als  Antidiabeticum  403. 
Jodtinetur  als  Antidiabeticum  403 
Johannisbeeren  368. 
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K. 

KUse  365. 

KafTee,  Kohlenhydratgehalt  370. 

KalbsfUsse  365. 

Kalbsmilch  365. 

Kalk,  Kohlensaurer,  Anwendung  bei  Diabetes  404.  — Ausscheidung  bei  Diabetes  198. 

Kefir  367. 

Keratitis  purulenta  286. 

Ketonzucker  1. 

Kirschen  368. 

Knochenfracturen  bei  Diabetes  332.  — Empfindlichkeitsverminderung  bei  ....  266. 
— Therapie  332. 

Knochenmark  361.  366. 

Kohlenhydrate  und  He.xosen  1.  — Abbau  bei  Diabetes  154.  426.  — Ihr  Ein- 
fluss auf  die  Zuokerausscheidung  im  Urin  134.  — Ersparniss  durch  Zufuhr  leicht 
zersetzlicher  Körper  (Glycerin,  Glykuronsäure)  10.  405.  — Resorptionsformen  8. 
— Resorptionswege  8.  — Verbrauch  bei  Diabetes  135.  — Verlangsamung  der 
Verbrennung  bei  Diabetischen  154. 

Kohleuoxydglykosurie  15.  34. 

Kohlensäure  im  Blute,  Abnahme  im  experimentellen  Säurecoma  und  beim  Coma 
dyspnoicum  298.  — im  Urin  bei  Pneumaturie  204. 

Kolloide  Degeneration  213. 

Körpertemperatur  171.  173. 

Kopfschmerzen  281. 

Kräftezustand  171.  173. 

Krankheiten,  complieirende  Wirkung  auf  die  Glykosurie  141. 

Kreatiuinausscheidung  im  Harne  174. 

Kuhmilch  367. 

Im. 

Lactose  2. 

Lactosarie  der  Wöchnerinnen  16.  23.  206.  — Steigerung  derselben  durch  Trauben- 
zuckereinfuhr 23. 

Lävulose  1.  — Ablagei'ung  beim  Diabetes  425.  — Assimilation  bei  Diabetes  128.  134. 
153.  421.  — Ausscheidung  28.  — Bindung  429.  — Drehungsvermögen  der  ...  . 435. 
— Einfluss  auf  die  Glykosurie  134.  359.  — Nachweis  im  Urine  435.  — in 
Ascitesflüssigkeit  bei  Nichtdiabetischen  13. 

Lävulosurie  bei  Diabetes  melitus  89.  127.  128.  421.  — bei  Myelitis  transversa  58.  — 
nach  Saccharosefütterung  18. 

Lebensführung,  Reichliche,  indirecte  Veranlassung  für  Diabetes  125. 

Leber  bei  Diabetes  melitus  40.  250.  — Ausschaltung  beim  entpankreasten  Hunde  und 
bei  Vögeln  92.  — Bedeutung  in  der  Pathogenese  des  arteriosklerotischen  Diabetes  84. 
229.  — des  nervösen  Diabetes  73.  417.  — des  Pankreasdiabetes  94.  — Fettleber  bei 
Diabetes  melitus  94.  120.  251.  — Pettbestimmung  nach  Pankreasexstirpation  und 
im  spontanen  Diabetes  beim  Hunde  95. 122.  — Glykogengehalt  bei  Diabetes  melitus 
9.  91.  155.  156.  157.  158.  251.  424.  — Störung  ihrer  glykogenaufspeiohernden 
Function  (Dyszooamylie)  157.  423.  — Wirkung  der  Piqure  auf  den  Glykogen- 
gehalt der.  . . . 417.  — Active  Hyperämie  bei  Diabetes  melitus  251.  — - Parenchy- 
matöse Schwellung  251.  — als  Nahrungsmittel  bei  Diabetes  melitus  365. 

Lebercirrhose,  Alimentäre  Glykosurie  bei  ...  . 20.  — Diabetes  bei  ...  . 20.  39.  u.  ff.  49. 
— bei  Diabetes  mit  Arteriosklerose  und  Gicht  83.  — bei  Diabetes  mit  Pruritus  210. 
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Leberdiiibetes  20.  39  u.  tT.  — Albuminurie  bei  ....  175.  — Heilung  bei  ...  . 47, 
— Ucreditiit  bei  ....  49.  — Scorbutilhnlicho  Erscheinungen  etc.  bei  ...  . 48.  — 
Tod  durch  Coma  bei  ....  48. 

Leberkrankheiten  als  Ursache  des  Diabetes  melitus  38.  250.  — als  Bindeglied  zwischen 
Gicht  und  Diabetes  83.  — Glykosurie  bei  ....  20.  38.  39. 

LegaTsehe  Keaction  181. 

Leinsainentbee  als  Antidiabetieum  404. 

Leptotbrlx  in  der  Blase  203. 

Leuebtgasvergirtung  34. 

Leuk'amie,  Diabetes  und  Glykosurie  bei  ....  77. 

Leukocyten,  Abnahme  im  Blut  nach  Kohlenhydratzufuhr  243.  — perinucleäre 
Basophilie  213. 

Linksdrehende  Substanzen  im  Harne  28.  182.  435. 

LipUinie  239. 

Liqnenre,  Zuckergehalt  der  ....  371. 

Lungengangrän  220.  348.  — klinisches  Bild  und  Verlauf  220.  — Prognose  347. 
Lnngentuberculose  218.  219. 

Lyniphangitis  214. 

M. 

Magen,  Gesteigerte  motorische  Leistungsfähigkeit  249.  — Hypertrophie  der  Muscularis 
250. 

Mageuektasie  250. 

Mageninhalt,  Salzsäuregehalt  249.  — Zuckergehalt  desselben  249. 
Magnesiaausseheiduug  198. 

Malaria,  Glykosurie  und  Diabetes  nach  ....  113. 

Mal  perforant,  s.  auch  Ulcus  perforans  212.  256.  264.  269.  272. 

Maltose  2.  6.  7.  — Einfluss  auf  die  Zuckerausscheidung  135.  358.  — bei 

Pankreasdiabetes  89. 

Maltosurie  14.  18.  106.  128. 

Malzzucker  2. 

Mandelbrod  368. 

Mannit  1. 

Mannose  1.  — Assimilation  der  ....  135.  — Wirkung  auf  die  Glykosurie  135. 

M arasmns  diabet.  146. 

Masern,  Glykosurie  und  Diabetes  nach  ....  113. 

Massage  399. 

Medulla  spin.,  Diabetes  bei  Krankheiten  der  ...  . 56.  — Glykosurie  nach  Dureh- 
schneidung  und  Eeizung  der  ....  50. 

Mehl,  Stärkegehalt  375. 

.Mehlspeisen,  s.  Kohlenhydrate. 

.Meliturie,  Alimentäre,  als  Aeusserung  des  Diabetes  14.  16.,  s.  auch  alimentäre  Glykosurie. 

— Alimentäre  . . . . e saccharo  ohne  Diabetes  14. 

.Meningitis  56.  114.  220.  280. 

Menstruation  bei  Diabetes  206.  — Wirkung  auf  die  Glykosurie  206. 
.Mesenterialdrilsen  2.50. 

Metritis  diabetica  206. 

Methyldelpliinlu,  Glykosurie  nach  ....  3.5. 

Migräne  282. 

Milch,  Glykosurie  nach  Einfuhr  derselben  in  den  Mastdarm  21.  — Milchzuekergehalt 
375.  — als  Nahrungsmittel  für  Diabetische  366.  367.  378.  380.  384. 
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Mllclisiiure,  Anwendung  bei  Diabetes  melitus  405.  — Ausscheidung  nach  Leber- 
exstirpation bei  Vögeln  154.  — in  der  Asphyxie  nnd  nach  Amylnitrit  34.  35.  — 
bei  Strychninglykosurie  36.  — Beziehungen  zur  Aeidosis  diabetica  188.  197.  1296. 
— Entstehung  beim  Abbau  des  Glykogen  11.  — Bildung  aus  Glykose  3.  426.  — 
bei  der  Harngährung  204.  — aus  Kohlenhydraten  der  Gewebe  155.  — Milehsäure- 
gährung  der  Hexosen  3.  — Ihre  0.xydation  bei  Diabetes  154.  — ihr  Vorkommen 
im  Speichel  bei  Diabetes  melitus  244. 

Milchzucker  2.  7.  — Wirkung  auf  die  Glykosurie  89.  134.  359.  367. 

Miliartuherculose  411. 

Milzbrand,  Experimenteller,  Hyperglykämie  dabei  113. 

Mineralwasser  370. 

Mlnkowski’sche  Zahl  90. 

Mischinfectionen  bei  Diabetes  melitus  218. 

Molisch,  V.  Udranski’sehe  Zuckerreaetion  432. 

Jlonosaccharide  1. 

Moore’sche  Probe  433. 

Morphium  als  Antidiabetieum  401.  — Glykosurie  nach  ....  36. 

Morbus  Basedowii  und  Diabetes  22.  77.  — Glykosurie  bei  ....  22.  77.  — Alimen- 
täre Glykosurie  e saceharo  bei 78.  — Bolle  der  Thyreoidea  416. 

3Iorbus  Brigthii,  Beziehungen  zum  Diabetes  107.  179. 

MiidigkeitsgefUhl  173. 

Multiple  Sklerose  als  Ursache  des  Diabetes  56. 

Mundaffectioneu  244. 

Muskeln,  Glykogengehalt  derselben  beim  Diabetes  424.  — Säurebildung  in  den  ....  304, 

Muskelschmerzen  bei  Diabetes  melitus  252.  — Beziehungen  zu  Neuralgien  252.  258. 
— Loealisation  der  ....  252. 

Muskelschwäche  bei  Diabetes  173.  252.  — Aetiologie  266. 

Muskelthätigkeit,  Einfluss  auf  den  Stoffwechsel  139.  — Wirkung  auf  die  Glykos- 
urie 398.  399. 

Myelitis  als  Ursache  von  Diabetes  melitus  58. 

Myocard.  Erkrankungen  237. 

Myxödem,  Glykosurie  bei  ....  78. 

N. 

Nachtharn,  Zuekerausseheidung  im  ....  133. 

Nagelausfall  212.  271.  — bei  Neuritis  256. 

Nahrungsmittel,  Calorienwerthe  361.  363.  — Isodyname  Vertretung  der  ....  361.  363. 

Narkolepsie  282. 

Narkose,  Glykosurie  nach  ....  16.  36. 

Natron  salicylicum  als  Antidiabetieum  403.  — als  Antineuralgieum  bei  Diabetes  263. 

_ 404  — gegen  diabetische  Dyspepsien  403.  — gegen  Iritis  diabetica  286. 

Natrontherapie  bei  Coma  dyspnoicum  diabetieum  294.  298.  304  u.  ff.  — Prophy- 
laktische ....  bei  „Entzuckerung“  312.  393.  - gegen  die  Aeidosis  298.  305.  312. 

313.  315.  328.  — bei  Operationen  333.  — Aufgabe  der 310.  — Intravenöse 

Injection  und  subcutane  Einspritzungen  bei  Coma  304.  305.  b-ienzen  der  . . . . 
305.  328.  — Wirkung  305.  — Wirkung  auf  die  Aramoniakausscheidung  198.  — 
auf  die  Kalkausscheidung  197. 

Nebennierenerkrankung,  Diabetes  und  Glykosurie  bei  ....  81. 

Nekrose  innerer  Organe  bei  Diabetes  217. 

Neoplasmen,  Ausschliessung  von  ....  durch  Diabetes  melitus  333. 
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»phritls  elironieii,  Beziehungen  zum  Diabetes  nielitus  107.  179.  — bei  Diabetes  179. 

Xerveukrankheiteu,  Einfluss  auf  die  Glyko.surie  143.  — auf  den  Zuckerstoflfweehsel 
416.  — als  Ursache  des  Diabetes,  s.  nervösen  Diabetes. 

Nervensystem,  Beeinflussung  durch  den  Diabetes  melitus  251.  — Localisation 
der  diabetogenen  Rolle  des  ...  . 417.  — Regulativer  Einfluss  desselben  auf  den 
Zuekerstoffwechsel  417.  — Directe  Wirkung  desselben  auf  den  ZuckerstofTvveehsel 
418. 

Nervöser  Diabetes,  49.  73.  74.  84.  415.  — Albuminurie  176.  — Beziehungen  zum 
Diabetes  mit  Arteriosklerose  84.  — Pathogenese  73. 

Nerviiia  402. 

Neuralgien,  Diabetische  69.  255.  275.  347.  — Anatomie  275.  276.  — Complicationen 
bei  ....  263.  264.  — Glykosurie  bei  ....  69.  70.  Recidive  263.  — Therapie  263. 
265.  403.  410. 

Neuralgoide  Schmerzen  bei  Diabetes  melitus  258. 

Neuritis  diabetica  252.  255.  276.  347.  — Degenerative,  toxische,  entzündliche  Form 
275.  — Therapie  410. 

Neuropathische  Disposition,  Bedeutung  in  der  Pathogenese  des  Diabetes  73.  74.  418. 

Niere,  Veränderungen  bei  Diabetes  159.  177.  179.  207.  — Bedeutung  für  die  Ent- 
stehung der  Glykosurie  106. 

Nierendiabetes  106.  107.  148.  416.  421.  — nach  Coffeinsulfonsäure  106.  — nach 
Diuretin  106.  — nach  Theobromin  106. 

Nitrobenzol  (Nitrotoluol),  Lävogyre  Glykosurie  danach  31. 

Noma  und  Diabetes  112. 

NjTander’sehe  Lösung  zur  Böttcher 'sehen  Probe  432. 

I o. 

Obstipation  246. 

f Oculomotoriusrahmung  268.  284. 

i Oedeme  212.  — Erythematöses  ....  bei  Mal  perforant  270. 

Ohrenkranklieiten  287. 

Oleum  terebiuthinae  in  der  Diabetestherapie  404. 

Oophoritis,  Nekrotisirende  217. 

Operationen  bei  Diabetes  331.  — Diabetes  nach  ....  332.  — Gefahr  der  Narkose 
bei  ...  . 332.  — Reaetion  der  Glykosurie  auf  ....  332. 

Opium  in  der  Therapie  des  Diabetes  melitus  401. 

Ophthalmoplegia  externa  283.  — interna  283. 

Orangen  368. 

Organerkrankungen,  Bedeutung  derselben  für  die  Pathogenese  des  Diabetes  415. 

OrthophenylpropiolsUure,  Glykosurie  nach  ....  31. 

Ostitis  215.  — des  Felsenbeins  bei  Otitis  diabetica  215.  287. 

Otitis  diabetica  (media)  287,  — Krankheitserreger  bei  ...  . 287. 

Oxalsäure  aus  Glykose  3.  — im  Harn  bei  Diabetes  melitus  174.  175. 

Oxybuttersäure  148.  181.  304.  — Ausscheidung  trotz  StickstolTgleiehgewicht  189.  — 
bei  Pankreasdiabetes  88.  — bei  Infeetionskrankheiten  und  Abstinenz  189.  201.  — bei 
Phlorizinglykosurie  von  Hungerthieren  27.  — bei  Seorbut  189.  — Darstellung  und 
t Bestimmung  der  ...  . 182.  183.  — Grösse  der  Ausscheidung  183.  — Einfluss  der 

; Ernährungsweise  auf  diese  189.  — Schwankungen  der  O.-Ausscheidung  196. 

— Ursache  für  ihre  Ausscheidung  423.  — Beziehungen  zur  Aeetonurie  201. 

202.  — zur  Aeetessigsäure  201,  202.  — zur  Acidosis  diabetica  201.  296.  297.  — 
zur  Ammoniakausscheidung  196.  197.  — Drehungsvermögen  181.  435.  — Entstehung 
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aus  Kohlenhydraten  3.  — aus  Organeiweiss  189.  197.  — Oxydation  im  diabetischen 
Organismus  154.  423.  — Wirkung  188. 

Oxydationskraft  des  Diabetikers  154.  423.  — des  Organismus  bei  Glykosurie  durch 
Asphyxie  36. 

P. 

Pankreas,  Bedeutung  im  Zuckerstoffvvechsel  und  antidiabetische  Function  93.  103. 
410.  — beim  arteriosklerotischen  Diabetes  99.  415.  448.  — Bedeutung  für  die 
Fleischverdauung  90.  — beim  „Leberdiabotes'^  48.  41o.  beim  nervösen  Diabetes 
73.  417.  — beim  reinen  Diabetes  117.  — Pettnekrosen  desselben  beim  Diabetes 
217.  — Innere  Secretion  94.  — Unabhängigkeit  derselben  von  der  äusseren  416.  — 
seine  specifische  Function  94. 

Pankreasatrophie  als  Folge  des  Diabetes  96.  — als  Ursache  des  Diabetes  96.  — bei 
allgemeiner  Hämochromatosis  mit  Diabetes  99.  Kachektische  ....  96.  98.  99. 
— Unterscheidung  von  der  diabetischen  99. 

Pankreascarcinom,  Einfluss  auf  die -Glykosurie  97.  — ohne  Glykosurie  97. 

Pankreascirrliose  99. 

Paukreasdiabetes  85.  95.  101  u.  ff.  139.  146.  246.  — Eiweisszersetzung  bei 101. 

— Fettstühle  bei 100.  — Koliken  103.  — sein  Vorkommen  bei  Pankreas- 

cirrhose  etc.  99.  — nach  Pankreasexstirpation  bei  Thieren  87.  — bei  partiellen 
Pankreasresectionen  am  Menschen  95. 

Pankreaserkranknngen,  Darmsymptome  bei  — 248.  — Vorkommen  bei  Diabetes  melitus 
95.  — functioneile  98.  - als  Ursache  für  Diabetes  95.  98.  415.  (s.  auch  Pankreas- 
diabetes). — ohne  Diabetes  96. 

Pankreasexstirpatiou  bei  Fröschen  88.  — bei  Hunden  87.  — bei  Kaninchen  88.  — 
bei  Katzen  88.  — beim  Menschen  95.  — bei  Schildkröten  88.  — bei  Vögeln  88. 

Paukrcasgänge,  Folgen  des  Verschlusses  der  ....  87.  98. 

Pankreaskoliken  101.  103.  — Steinabgänge  bei  ...  . 103. 

Pankreaslipome  als  Ursache  des  Diabetes  98. 

Pankreasnekrosen  217. 

Pankreasresection,  Erfolg  der  ....  89.  95. 

Pankreassaft,  Bedeutung  für  den  Pankreasdiabetes  93.  — für  Umwandlung  von  Mal- 
tose in  Dextrose  6.  — Wirkung  auf  das  Fett  100. 

Pankreassteine  98. 

Pankreastransplantation  89. 

Pankreatitis  acuta  96.  — interstitialis  99.  syphilit.  114. 

Papilloniata  acnminata  205.  — Uebergang  in  Epitheliome  205. 

Paralysen  bei  Diabetes  264.  266.  Anatomie  275. 

Paralysis  agitans,  Glykosurie  und  Diabetes  bei  ...  . 70. 

Paronychia  diabetica  212. 

Partus  diabetischer  Mütter  206. 

Pentagly kosen  3.  ^ n-x  a 

Pentosen  3.  — Bildung  aus  Pankreasproteid  und  Nueleoalbuinin  5.  — Gahrungs-  und 
Drehnngsvermögen  435.  — Reductionsvermögen  434.  — Nachweis  im  Urin  434.  — 
Verhalten  zur  Glykogenbildung  4.  - Stoffwechsel  4.  - Vorkommen  4. 

Pentosurie  4.  — Verhältniss  zum  Diabetes  17. 

Periostitis  mult.  tub.  beim  Diabetes  215. 

Pfortadertlirombose,  Diabetes  durch  ....  39. 

Phenole,  Ausscheidung  im  Harne  5.  t . .qo 

Phenylglykosazon  1.  — Krystallformen  des  ....  433.  — im  normalen  Urin  433. 

Phimose  204. 
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Phlegmone  112.  214.  — Bedeutung  der  Glykosurie  für  die  Entstehung  von  347.  — 
Glykosurie  nach  ....  112. 

Phloretiu  26.  — Glykosurie  durch  ....  27.  — als  Spaltungsproduct  des  Phlorizins 
421. 

Phlorizin  26.  — Ausscheidung  26.  28.  — Glykosurie  nach  ....  16.  26.  27.  106. 
420.  — deren  Pathogenese  28.  421.  — Spaltungsproduete  26.  — Verwendung  zur 
Simulation  eines  Diabetes  126.  — Wirkung  nach  Pankreasexstirpation  27.  90. 

Phlorogluciuprobe  434. 

Phlorose  26.  302.  — als  Spaltungsproduct  des  Phlorizins  26.  421.  — Umwandlung, 
hypothetische,  in  Dextrose  28. 

Phosphor  als  Antidiabeticum  402. 

PliosphorsUure,  Bildung  und  Ausscheidung  bei  Diabetes  melitus  175.  — Beziehung 
zur  Ammoniakausscheidung  197.  — Bildung  durch  Organzerfall  197. 

Physiologische  Glykosurie  17. 

Pilocarpin  als  Antidiabeticum  404. 

Pilziuvasioii  bei  diabetischen  Thieren  170.  — Pilzwueherungen  an  den  Genitalien 
bei  Diabetes  205.  — im  Munde  bei  Diabetes  244. 

Plperaziu  als  Antidiabeticum  404. 

Piqhre  49.  — Albuminurie  bei  ....  176.  — Dauer  der  Glykosurie  nach  ....  49. 
— Grösse  der  Glykosurie  49.  — Einfluss  auf  die  Hyperglykämie  nach  Pankreas- 
exstirpation 91.  — Erfolg  nach  Entnervung  von  Leber  und  Pankreas  417.  — 
nach  Pankreasexstirpation  90  (s.  auch  Diabetes-  und  Zuekerstieh). 

Pityriasis  rubra  211. 

Pleuritis  bei  Diabetes  151.  330.  — Zuckergehalt  der  Transsudate  151. 

Plexus  brachialis,  Neuralgien  bei  Diabetes  258. 

Pneumaturie  bei  schwerer  Cystitis  204.  — bei  Diabetes  203.  — Gasarten  im  Urin 
bei  ....  204. 

Pneumonie  bei  Diabetes,  chron.  indur.  Form  227.  — Glykogengehalt  der  Infiltrate  159. 
Verlauf  und  Prognose  227.  228.  — Wirkung  auf  die  Glykosurie  331. 

Pneumothorax  durch  Lungentuberculose  bei  Diabetes  219. 

Polarisatiousmethode  zum  Zuckernachweis  434.  436. 

Polymyositis  suppurativa  215. 

Polyneuritis  bei  Diabetes  256.  272.  274.  275.  347. 

Polysaccharide  1.  2. 

Präpatellarreflex,  Verhalten  und  Bedeutung  für  die  Prognose  des  Diabetes  252. 

Preisselbeeren  368. 

Pruritus  generalis  209.  — Beziehungen  zur  Hyperglykämie  210.  — Therapeutische 
Entzuckerung  bei  ....  410.  — pudendorum  209.  409.  410. 

Pseudotabes  diabet.  274.  — Differentialdiagnose  von  Tabes  274.  277. 

Psoriasis  211.  — linguae  244. 

Psychische  Momente,  Einfluss  auf  die  Glykosurie  140. 

Psychose,  Diabetische  283. 

Ptyalose  2. 

Pupille,  Eeflector  Starre  bei  Tabes  mit  Diabetes  283.  — Eeaction  bei  Pseudo- 
tabes 252. 

Purpura  haemorrhag.  bei  Diabetes  212.  — ....  simplex  bei  Diabetes  mit  Lebercirrhose 

212. 

Pyelonephritis,  Begünstigung  durch  Zuckerharn  203. 

Q. 

Quotient,  respiratorischer,  Beeinflussung  durch  Kohlenhydratzufuhr  bei  Diabetes  154. 
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B. 

Eadeimiim’s  Brodpräparate  368. 

Rahm  366. 

Rautengruhe,  Bedeutung  für  den  nervösen  Diabetes  73.  417. 

Rajnaud’sche  Krankheit  mit  Diabetes  melitus  216.  264. 

Reehtsdreheude  Substanzen  im  Harne  181. 

Recurrens  (febris),  Verlauf  bei  Diabetes  330. 

Reducirende  Körper  im  Urin  434.  — nach  Medicamenten  434. 

Reiner  Diabetes  melitus  118.  176.  — Albuminurie  bei  ....  176.  — Ihre  Ursaehe 
177.  — mit  complicirender  Nephritis  179.  — Coma  diabeticum  bei  demselben  294. 
— Heredität  118.  — Prognose  118.  119.  — Verhältniss  zum  Pankreasdiabetes 
118.  — Häufigkeit  bei  beiden  Geschlechtern  119.  — Erklärung  für  sein  Vor- 
kommen in  der  Jugend  und  seine  Schwere  420. 

Renale  Glykosurien  106.  420. 

Resorption,  Verlangsamte,  bei  Diabetes  133. 

Respirationsorgane  bei  Diabetes  218. 

Retinitis  diabetica  28.1. 

Rohorantia  in  der  Diabetestherapie  406. 

Rohrzucker  2.  5.  — Einfluss  auf  die  Zuckerausscheidung  89.  135.  — Inversion  im 
Körper  6.  135.  — Resorption  7. 

Rubner’sche  Zuckerreactiou  433. 

Rückenmarkserkrankungen,  Diabetische  276. 


S. 

Saccharilicirendes  Ferment  des  Blutes  7. 

Saccharimeter  434. 

Saccharin  als  Süssmittel  368.  — reducirendes  Ausseheidungsproduct  im  Harne  nach 

434 

Saccharosen  1. 

Saccharose  2. 

Saccharosurie  14.  18. 

Salicylsäure,  s.  Natron  salicylicum. 

Salicylsliurereaction  nach  Salolgabe,  ihre  Verspätung  bei  Pankreaserkrankung  101. 

102. 

Salkowski’sche  Probe  auf  Pentosen  434. 

Salol,  Spaltung  im  Darme  101. 

Sarcina  im  Urin  beim  Diabetes  mit  Cystitis  und  Pyelonephritis  203. 

SüugHiig,  Diabetes  beim  ....  352. 

Süurecoma,  Experimentelles  298.  — Abnahme  der  Blutalcaleseenz  im  ....  298. 
Säureglykosurie  25. 

Süureproduetion,  s.  Acidose. 

Scatolgehalt  des  Urins  250. 

Scharlaeh,  Glykosurie  und  Diabetes  nach  ....  113. 

Schimmelpilz  in  diabetischen  Abscessen  170.  — Waohsthum  der  Sporen  im  diabetischen 
Kaninchen  170. 

Schlaflosigkeit  282. 

Schlafsucht  282. 

Schmalz,  Fettgehalt  366. 

Schwangerschaft,  Diabetes  bei  ....  206.  — Wirkung  auf  die  Glykosurie  206. 
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SchwefelsUurcausscheldung  175.  — Beziehungen  zur  Aramoniakausscheidung  197. 

— Bildung  durch  Organzerfall  197.  — aus  dem  Eiweissmolekiil  197. 
Schwefelsliuren,  gepaarte  im  Harne  175.  250.  — Ihr  Pehlen  beim  Pankreas- 
diabetes 101. 

Sehweiss,  Zuckergehalt  bei  Diabetes  208.  209.  — Beziehungen  zur  Glykosurie  209. 
Schwindeliuinille  281. 

ScorbutUhuliche  ZustUnde  48.  212. 

Sehuenreflexe  252.  — bei  diabetischen  Neuralgien  263. 

Sehuerveuatrophie  285. 

Sehorgan,  seine  Störungen  bei  Diabetes  283. 

Seifert-MUller’sche  Probe  zur  quantitativen  Zuckerbestimmung  436. 

Seröse  Häute,  Erkrankungen  derselben  bei  Diabetes  329.  330. 

Siderosis  bei  Diabetes  240. 

Sinus-Phlebitis  nach  Otitis  diabetica  287. 

Sklerose,  Multiple,  Diabetes  bei  ...  . 56. 

Skotome  centrale  bei  Amblyopia  diabetica  286. 

Soor  bei  Diabetes  melitus  244.  — Embolien  durch  ....  245. 

Sorbit  1. 

Speichel  6.  — Reaetion  bei  Diabetes  melitus  244.  — Zuckergehalt  bei  Dia- 
betes 244. 

Speicheldrüsen,  Diabetogene  Rolle  der  ....  416. 

Speisezettel  bei  Diabetes  melitus  364. 

Specilisches  Gewicht  des  Urins,  s.  Verhältniss  zur  Urinmenge  131. 

Speck  361.  366. 

Spirituosen  371. 

Splanchnici  beim  Diabetes  nervosus  50.  417. 

Staphylococcus  albus  bei  Furunkulosis  diabetica  213.  — bei  acuter  Lungengangrän 
bei  Diabetes  226.  — bei  Otitis  diabetica  287.  — aureus  170. 

Stärke  2.  — Umwandlung  durch  den  Pankreassaft  6. 

Stauungspapille  bei  Hirntumoren  mit  Diabetes  283. 

Stercoralkoliken  bei  Diabetes  melitus  246. 

Stichdiabetes  15.  38.  49.  73.  — Abhängigkeit  vom  Eiweissbestand  der  Organe  50. 

— Glykogengehalt  der  Leber  etc.  50. 

Stickstoffhaltige  Substanzen,  Abbau  bei  Diabetes  melitus  422. 

StoBTwechsel-Störung,  Diabetische  145.  152.  429.  — Beeinflussung  durch  den  hyper- 
und aglykosurischen  Zustand  163.  169.  — Theorie  der  ....  415. 

Stoffwechsel,  Respiratorischer,  bei  Diabetes  153. 

Stomatitis  bei  Diabetes  243. 

Strapazen,  Wirkung  auf  die  Glykosurie  140.  345.  399. 

Streptococcus  pyogenes  bei  Otitis  diabetica  287. 

Strychnin,  Gebrauch  in  der  Diabetestherapie  406.  — Glykosurie  nach  ....  35. 
Sublimatvergiftung,  Glykosurie  nach  ....  26.  — Blutzuckergehalt  bei  ....  26. 
SUssigkeiten,  Diabetes  nach  reichlichem  Genüsse  von  ....  125. 

SUssmittel  368. 

Sumpfgas  im  Urin  bei  Pneumaturie  204. 

Sympathicusaffection,  Glykosurie  und  Diabetes  nach  ....  50.  59. 

Synthesen  im  thierisehen  Organismus  5. 

Syphilis,  Verlauf  bei  Diabetes  331.  — Syphilitischer  Diabetes  und  syphilitische  Glyko- 
surie 54.  114  u.  fif.  351. 

Syzyginm  jambol.  als  Antidiabeticum  404. 
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Tabes  dorsalis  und  Diabetes  56.  276.  — bei  Diabetes  mit  Morbus  Basedow  78.  — 
Tabes  peripherica  diabetica  274. 

Tagliarn  beim  Diabetes  133.  — Zuckerausscheidung  im  ...  . 133. 

Terpentin,  Eeducirendes  Ausscheid ungsproduct  im  Harn  434. 

Tetanus,  Glykosurie  bei  ...  . 36.  72. 

Tballin,  Eeducirendes  Ausseheidungsproduet  im  Harn  434. 

Thee,  Kohlenhydratgehalt  370. 

Therapie  des  Diabetes  melitus  353  u.  ff.  — Diätetische 354  u.  ff.  — quantitative  Diät- 

beschränkung 360  u.  ff.  — Grenzen  der  diätetischen  358.  — Hauptdiätformen  371.  — 
Hungerperioden  374.  — Massage  und  Muskelübungen  399.  — Medicamentöse .... 
und  ihre  Kritik  400  u.  ff.  — Prophylaktische  353.  393.  — Psychisch-sug- 
gestive Einflüsse  399.  — Toleranzbestimmung  vor  Beginn  der  diätetischen  Cur 
145.  374.  — Vorübergehende  Unterernährung  358.  373.  — Vortheile  energischer 
Bekämpfung  der  Glykosurie  357.  — Behandlung  der  leichten  Form  395.  — der 
Mittelform  377.  — der  schwersten  Form  392. 

Thrliuen,  Zuckergehalt  bei  Diabetes  melitus  209. 

Thyreoigene  Glykosurie  79.  416.  — Erklärung  ihrer  Entstehung  79. 

Thiere,  Diabetes  bei  ....  119. 

Tod,  Plötzlicher,  beim  Diabetes  288. 

Titrii’methode  zum  Zuekernachweis  435.  436. 

Toleranz,  Bestimmung  der  145.  374.  — Beurtheilung  des  Diabetes  nach  der  ....  145. 
147.  — Paradoxe ....  beim  Diabetes  147.  148.  — Steigerung  durch  Kachexie 
106.  143.  — durch  Therapie  380.  399.  — im  aglykosurischen  Zustand  163.  — 
Verminderung  durch  Glykosurie  162.  382.  — spontane  381. 

Tonsillitis,  Gangränescirende  217. 

Topinamburmehl  134. 

Toxische  Glykosurie  16. 

Trauma,  Diabetes  nach  ....  60.  61.  351. 

Traumatische  Heurose,  Diabetes  bei  ....  64.  66.  — Alimentäre  Glykosurie  bei  ...  . 
64.  66. 

Traubenzucker,  s.  auch  Dextrose  und  Glykose  1.  2.  — Bildung  aus  Jecorin,  Mucin  etc. 
5.  — Einfluss  auf  die  Zuekerausscheidung  135.  — im  normalen  Harne  des 
Menschen  14.  17.  — als  Ursache  von  Eiterungen  neben  Staphyloeoeeus  aureus  170. 

Tremor  mit  Diabetes  70.  71.  72, 

Trigeminusneuralgie  258. 

Trochlearislähmung  266. 

Trommer’sehe  Probe  431. 

Trypsin  90. 

Tuberculose  der  Lungen  218.  — Einfluss  auf  die  Glykosurie  143.  — Entzuckerung 
bei  ...  . 411.  — Prognose  219.  — Statistisches  über  ....  218. 

Tuberkel,  sollt.,  im  Hirne  bei  Diabetes  220. 

Tussis  convuls.,  Glykosurie  und  Diabetes  nach  ....  113. 

Typhus  abdom.,  Glykosurie  und  Diabetes  nach  ....  113.  — Verlauf  bei  Diabetes  330. 


U. 


Uebertragbarkeit  des  Diabetes  125. 

Ulcus  perforans  256.  264.  269.  270.  272.  347.  — Neuritis  bei  ....  269.  2(5. 
Sklerosirung  der  Gefässe  bei 276.  — bei  diabetischer  Polyneuritis  272.  — bei 
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Tabes  etc.  2G9.  — Unterscheidung  desselben  von  gangränösen  Geschwüren  bei 
Diabetes  271. 

Ulnui'isneuralgie  bei  Diabetes  2G2. 

Urämie  294.  Beziehungen  zum  Coma  dyspnoicuin  diabeticum  301. 

Uransalze,  Glykosurie  durch  ....  25. 

Ureterenunterbiuduiig,  Wirkung  auf  die  Hyperglykämie  nach  Pankrease.xstirpation  dl. 
Urin  131.  — Bedeutung  der  Reaction  für  die  Acetonbildung  aus  Acetessigsäure  202. 
Urolithiasis  83.  — Glykosurie  bei  Nierensteinkoliken  mit  Hämaturie  109. 

Urticaria  210. 


V. 

Vagiiiitis  204.  205. 

Vagus,  Erkrankungen  des bei  Diabetes  59.  — Glykosurie  durch  Reizung  des 

....  50. 

Variola,  Verlauf  bei  Diabetes  330. 

Veratrin  in  der  Diabetestherapie  404. 

A'erdauungsapparat  bei  Diabetes  243. 

Verkleisterung  2.  — Ihre  Bedeutung  für  die  Verdauung  6. 

Vierter  Ventrikel,  Bedeutung  für  den  Diabetes  73.  417. 

Vena  port.,  Zuckergehalt  ihres  Blutes  7.  — während  der  Verdauung  7. 

Vogel,  Pankreasdiabetes  beim  ....  88.  91.  424.  427. 

Vulnerabilität  der  Gewebe  bei  Diabetes  170.  214.  217.  329. 

Vulvitis  204.  205.  211.  — Therapeutische  Entzuckerung  bei  410. 


W. 

Wasseranssclieidung,  Abhängigkeit  von  der  Wasserzufuhr  133.  — Einfluss  auf  die 
Zuekerausscheidung  133.  — Tägliche  Schwankungen  beim  Diabetes  133. 
Wasserbedarf  370. 

Wasserstoff  im  Urin  bei  Pneumaturie  204. 

Wein,  Alkoholgehalt  des  ...  . 138.  — Zuckergehalt  des  ....  371.  — Zuckerfreier  . . . . 
371. 

Weintrauben,  Zuckergehalt  der  ....  368. 

AVeizenbrod  367. 

AVestphal’sehes  Phänomen  252. 

AVildpret  364. 


X. 

Xylose  4. 

Xanthoma  210. 


Z. 

Zahnausfall  244. 

Zehen,  Absterben  derselben  264. 

Ziegenmilch  367. 

Zooamylie  91. 

Zoonmyliim  2.  423. 

Zucker-Ausscheidung,  s.  Glykosurie.  — nach  reichlicher  Zuckereinfuhr  18,  s.  auch 
alimentäre  Glykosurie  (e  saccharo).  — Beziehungen  zum  Eiweissumsatz  90.  — bei 
Diabetes  insipidus  33. 
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Zucker,  seine  Bildung  aus  Eiweiss  5.  8.  — im  niohtdiabetischen  Zustand  8.  — bei 
Diabetes  136.  — aus  Glykosiden  4.  — aus  leimgebenden  Substanzen  5.  — post- 
mortale Zucker-Bildung  8.  — Synthesen  5. 

Zuekeruaclnveis  im  Urin  431.  — Schätzung  seiner  Menge  nach  specifischem  Gewicht 
und  ürinmenge  132. 

Zuckerverbrauch  im  Blute  92.  429,  s.  auch  Glykolyse.  — in  den  Gapillaren  93.  — 
durch  Oontractionen  und  latente  Erregungszustände  der  Muskeln  11.  12.  424.  — 
Abhängigkeit  von  der  Zooamylie  425.  426. 

Zuckerarteu  im  Harne  bei  Diabetes  127.  — Linksdrehende  ....  127.  — Nicht 
ausreichend  charakterisirte  ....  128. 

Zuckerstoffwechsel,  „Angeborne  Schwäche“  des  ....  419.  — Normale  Eegulirung  des- 
selben 9.  10.  — Störung  nach  Pankreasexstirpation  91.  — Abbau  des  Zucker- 
moleküls im  Organ  426. 

Zuckerreactionen  über  ....  3.  431. 

Zuckersäure  aus  Glykose  3. 

Zuckerstich  (s.  auch  Diabetesstich  und  Piqüre)  beim  Frosche  49.  — bei  Hühnern  49. 
— bei  Tauben  49. 

Zunge  244.  — Geschwüre  212. 


Ch.  Reieser  & M.  Werthncr,  Wien. 


zu  FALL  91 


NAUNYN,  Diabetes  melitus. 
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1.  ROTUENTUUUM8TRAB8U  16. 


ALLE  RECHTE,  IHSBESONDERE  AUCH  DAS  DER  ÜBERSETZUNG,  VORBEHALTEN. 


Unter  Diabetes  insipidus  versteht  man  seit  P.  Frank')  eine  länger 
dauernde,  krankhaft  vermehrte  Absonderung  von  nicht  zuckerhaltigem 
Urin,  welche  durch  keine  Erkrankung  der  Niere  verursacht  ist. 

Das  weitere  von  Senator  erhobene  Postulat,  dass  diese  vermehrte 
Absonderung  entweder  die  einzige  oder  doch  die  hervorstechendste  und  primäre 
Krankheitserscheinung  bilde,  scheint  mir  das  Gebiet  zu  eng  und  doch  kaum 
schärfer  zu  begrenzen. 

Die  Krankheit  gehört  zu  den  selteneren.  Unter  113.600  Patienten, 
die  von  1877  bis  1896  in  der  Berliner  Charite  verpflegt  wurden,  waren 
55  oder  0-0487o  von  ihr  befallen.  Eichhorst^)  sah  sie  im  Züricher  Spital 
noch  seltener,  unter  35.942  Kranken  nur  bei  7 oder  0‘027o.  Das  männliche 
Geschlecht  ist  etwa  doppelt  so  stark  betroffen  wie  das  weibliche;  unter 
jenen  Charitekranken  waren  38  Männer  und  7 Frauen,  Neuffer^)  gibt 
das  Verhältniss  an  20  : 10,  Strauss^)  57  : 28,  van  der  HeijdenS)  71  : 25, 
Stoermer®)  sogar  102:27. 

Ueber  die  Vertheilung  auf  die  verschiedenen  Lebensalter  liegen 
folgende  Zusammenstellungen  vor: 


bis 

Roberts  Strauss 

van  der  Heijden 

Stoermer 

5 

. 7 

9 

2 

12 

5- 

-10 

.15 

12 

5 

7 

10- 

-20 

.13 

19 

26 

20- 

-30 

.16 

07 

23 

28 

30—40 

.16 

19 

26 

40- 

-50 

9 

15 

50— 

-60 

6 

8 

60- 

-70 

7 

4 

1 

70- 

-80 

) 

— 

1 

70 

85 

87 

124 

Ueber  die  Flälflte  aller  Fälle  treffen  also  auf  die  Zeit  zwischen  dem  10. 
und  40.  Jahre. 

Unter  der  Diagnose  Diabetes  insipidus  werden  offenbar  recht  ver- 
schiedene  Krankheitsformen  vereinigt.  In  vielen  Fällen  bildet  der  Zustand 

Die  ältere  Literatur  siehe  bei  Senator. 

D Correspondenzblatt  für  Schweizer  Aerzte,  1888. 

®)  Diss.  Tübingen  1856. 

■*)  Diss.  Tübingen  1870. 

®)  Diss.  Leiden  1875. 

®)  Diss.  Kiel  1892. 
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Aetiologie. 


nur  Theilerscheinung  anderer  Krankheit;  in  anderen  ist  er  das  einzige 
Krankheitszeiclien ; in  einem  Theil  der  Fälle  handelt  es  sich  um  ein 
schweres,  ja  zum  Tod  führendes  Leiden,  in  einem  anderen  um  eine  fast 
gleichgiltige,  für  Gesundheit  und  Leistungsfähigkeit  des  Organismus  jeden- 
falls bedeutungslose  Erscheinung;  dazwischen  finden  sich  alle  Uebergänge. 
In  den  ernster  verlaufenden  Fällen  ist  es  oft  schwer,  die  Rolle,  welche 
der  Diabetes  insipidus  selbst  bei  Entwickelung  und  Verlauf  des  Leidens 
spielt,  von  der  Rolle  anderer  gleichzeitig  bestehender  Organerkrankungen 
scharf  zu  trennen ; die  wenigen  bekannt  gewordenen  Beispiele,  die  zeigen 
sollten,  dass  auch  uneomplicirter  Diabetes  insipidus  tödlich  enden  kann, 
sind  fast  sämmtlich  nicht  einwandfrei. 

Die  Aetiologie  der  Krankheit  ist  höchst  mannigfaltig,  man  findet 
eine  Menge  recht  ungleichwerthiger  Momente  angeführt.  Eine  Uebersicht 
geben  die  folgenden  Zusammenstellungen. 

Lancereaux:  van  der  Heijden: 


Kopftrauma 5 

Sonstige  Traumen  inclusive  starke 

Kraftanstrengung 3 

Nicht  traumatische  Hirnleiden  . . 7 

Hysterie  oder  Neuropathie 7 

Heftige  Erregung 2 

Alkoholexcess 7 

Erkältung 3 

Insolation 1 

Acute  fieberhafte  Krankheiten  . . 5 

Heredität 11 

Ohne  ätiologische  Angabe 21 


Excesse  in  baccho  et  venere  ...13 


Traumen: 

Kopftraumen 8 

Andere  Traumen 4 

Meningealveränderungen 5 

Hirnkrankheiten : 

Tumor 8 

Degeneration  am  Boden  des 

vierten  Ventrikels 4 

Hydrocephalus 2 

Neurosen : 


Hysterie  und  Neurasthenie  ...  10 
Psychosen  (inclusive  Schreck).  5 
Temperatureinflüsse : 

Kalter  Trunk  in  der  Hitze  .. . 2 


Fall  ins  Wasser 1 

Insolation 1 

Schlafen  auf  kühlem  Boden  . . 2 
Vorausgegangene  Krankheiten : 

Intermittens 2 

Rheumatismus 2 

Diphtherie 1 

Diabetes  melitus 2 

Heredität 10 

Uebermässige  Kraftanspannung..  1 

Nierenveränderung 2 

Unsichere  Aetiologie 12 


Verschiedene  Formen. 


INFan  hat  die  Kranklieit  getrennt  in  primäre  und  secundäre  oder 
essentielle  und  symptomatische  Form;  auch  hier  ist  die  Grenze  schwer 
zu  ziehen.  Man  wird  zu  der  essentiellen  Form  zu  rechnen  haben  zunächst 
die  Fälle,  bei  welchen  weder  körperliche  und  geistige  Verfassung  noch 
die  Vorgeschichte  auf  ein  anderes  Leiden  hinweisen;  ferner  wenigstens  die 
Mehrzahl  der  hereditären  Formen;  mit  geringerer  Sicherheit  sind  die 
nach  Erkältung,  Sonnenstich,  nach  acuten  Infectionskrankheiten  und  die 
nach  acuten  und  chronischen  Alkoholexcessen  aufgetretenen  noch  hieher 
zu  zählen.  Als  symptomatische  sind  die  Fälle  bei  Ilirnkrankheitcn,  die 
bei  Psychosen  und  die  bei  Hysterie  und  Neurasthenie  vorkommenden 
anzusprechen.  Es  ist  klar,  dass  bei  den  zuletzt  angeführten  Rubriken  des 
essentiellen  Diabetes  das  Bestehen  von  Hysterie  und  Neurasthenie  oft 
nicht  sicher  ausgeschlossen  werden  kann,  und  dass  dadurch  die  exaete 
Trennung  mindestens  sehr  erschwert  ist. 

In  der  Literatur,  namentlich  in  der  französischen,  finden  sieh  noch 
viele  Angaben  über  verschiedene  Arten  des  Diabetes  insipidus,  je  nachdem 
nur  das  Harnwasser,  oder  auch  die  gelösten  Bestandtheile,  speciell  der 
Harnstoff,  dann  die  Phosphate  vermehrt  sind;  dazu  eine  weitere  Form 
mit  Verminderung  der  Harnstoffmenge.  Diese  Eintheilung  rührt  her  von 
R.  Willis^);  er  unterschied  als  gleiehwerthige  krankhafte  Zustände  die 
einfache  Vermehrung  des  Harnwassers,  Hydrurie,  die  Vermehruno-  des 
Harnwassers  mit  Vermehrung  des  Harnstoffs,  Azoturie,  und  die  VermeLmno- 
des  Harnwassers  mit  Verminderung  des  Harnstoffs,  Anazoturie.  — Falck^) 
trennt  nur  Fälle  mit  Vermehrung  der  gelösten  Bestandtheile,  Polyspissurie 
und  Fälle  mit  Verminderung  derselben,  Polydiluturie.  — Vogel,*)  nach 
ihm  Kien“*)  schieden  von  der  einfachen  Harnwasservermehrung,  der  Hydrurie, 
die  gleichzeitige  Vermehrung  der  Fixa  als  Polyurie  und  theilten  die  letztere 
m Diabetes  melitus,  wenn  die  Steigerung  der  Fixa  durch  Zucker,  und  in 
Diabetes  insipidus,  wenn  sie  durch  grosse  Harnstoffmengen  bedingt  war. 
— Lecorche*)  behält  Diabetes  insipidus  bei  als  Bezeichnung  für  die 
Zustände,  bei  welchen  die  normalen  Harnbestandtheile  in  übergrossen 
Viengen  im  Urin  ausgeschieden  werden,  er  trennt  ihn  in  Azoturie,  Ver- 
mehrung der  Harnstoffausscheidung  (meistens,  aber  nicht  noth wendig  mit 
Vermehrung  des  Harnwassers  verbunden),  und  in  Polyurie,  Vermehrung 
der  \V  assersecretion.  — Noch  verwirrter  wird  die  Terminologie  dadurclil 
d^ss  Martini«)  mit  Polyurie  nur  die  Willi.s’sche  Azoturie  bezeichnet  und 
~ ^ gegenüber  dessen  Anazoturie  und  Hydrurie  als  Polydipsie  zusammenfasst. 

*)  Die  Krankheiten  des  Harnsystems.  Deutsch  von  Ileusinger  1841. 

D Deutsche  Klinik,  1853. 

®)  In  Virchow’s  Handbuch  der  Pathologie  und  Therapie. 

*)  These  de  Strasbourg,  1865. 

D Traite  du  diabete,  1877. 

®)  Sehmidt’s  Jahrb.,  1864. 
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Symptome. 


Die  Unterscliiede,  welche  all  diesen  Eintheilungen  zu  Grunde 
liegen,  haben  sich  als  nicht  genügend  charakteristisch  und  constant 
erwiesen;  es  kann  heute  nicht  mehr  berechtigt  scheinen,  auf  Grund  der 
Harnstoffsecretion  den  Diabetes  insipidus  in  neue  Krankheitsbilder  zu 
zerlegen. 

Die  Abgrenzung  von  anderen  Zuständen,  die  mit  Steigerung  der 
Harnwassermenge  einhergehen,  ist  meist  leicht.  Hieher  gehören  die  Polyurie 
bei  Diabetes  melitus,  die  bei  Schrumpfniere  und  Amyloidniere,  dann  die 
nach  Eesorption  von  hydropischen  Flüssigkeiten,  nach  Behinderung  der 
Wasserausscheidung  durch  die  Haut,  die  nach  Einnahme  von  Diureticis, 
in  der  Reconvalescenz  fieberhafter  Krankheiten,  schliesslich  die  einfachste 
Form,  die  Polyurie  durch  übermässigen  Flüssigkeitsgenuss.  Doch  gerade 
von  diesem  letzten  Zustand  kann  der  Diabetes  insipidus  unter  Umständen 
nur  unsicher  zu  scheiden  sein,  es  lässt  sich  manchmal  nur  schwer  fest- 
stellen, ob  die  reichliche  Harnraenge  Folge  reichlichen  Trinkens  oder 
wirkliche  Krankheit  ist;  das  gilt  besonders  für  die  bei  Hysterie  vorkommende 
Polyurie.  Und  auch  von  den  anderen  zuletzt  angeführten  Möglichkeiten 
der  Harnvermehrung,  Wirkung  von  Diureticis  und  Wirkung  der  Entfieberung, 
ist  die  Abgrenzung  gelegentlich  unsicher. 

Symptome. 

Das  einzige  constante  Symptom  des  Diabetes  insipidus  ist  die 
Steigerung  der  Harnmenge.  Sie  kann  zu  fast  unglaublichen  Werthen, 
20,  30,  ja  40?,  anwachsen;  viel  citirt  sind  einige  Beobachtungen,  wo 
das  Gewicht  der  24stündigen  Harnmenge  das  Körpergewicht  erreichte; 
so  Hess  ein  24jähriger  Patient  Trousseau’s’)  43  l,  ein  Ojähriges  Mädchen 
van  der  Heijden’s  von  19'/2  Pfund  entleerte  täglich  IdVs — lOVs  Pfund 
Harn,  ein  von  Vierordt^)  beschriebenes  1^-2  leg  schweres  Kind  12-31-g 
Harn.  Solche  Vorkommnisse  sind  aber  Seltenheiten.  Die  Urinmeuge  be- 
trägt in  den  meisten  Fällen  etwa  zwischen  5 und  15?. 

Die  Zahl  der  einzelnen  Harnentleerungen  ist  meist  vermehrt;  ihre 
durchschnittliche  Grösse  braucht  nicht  gesteigert  zu  sein,  sie  steigt  aber 
oft  auch  zu  dem  ansehnlichen  Werth  von  Vj^,  ja  2y^  ?. 

Die  gelösten  Bestandtheile  werden  meist  in  etwa  normaler  Menge 
ausgeschieden,  der  Procentgehalt  ist  demgemäss  sehr  gering,  das  spe- 
cifische  Gewicht  des  Urins  abnorm  niedrig,  meist  unter  1010,  oft  1004 
bis  1002,  selten  1001  oder  1000-5;  aus  gleicher  Ursache  ist  die 
Gefrierpunktserniedrigung  des  Urins  nur  gering  ( — 0‘2C  bis  —0-30  nach 
Dreser),  der  Harn  kann  rothe  Blutkörperchen  sofort  auflösen  (Dreser), 


0 Clin.  mcd. 

*)  Jahrb.  f.  Kinderhkdo.,  28. 
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ei  ist  oft  wassGi’liell,  nur  schwach  sauer,  hat  dabei  nur  geringe  Neigung 
zu  Aininoniakentwickelung  beim  Stellen.  Nur  in  den  seltenen  Fällen 
von  vermehrter  Harnstodausscheidung  bleibt  das  specifische  Gewicht 
trotz  grosser  Harnmengen  normal  (1017  bei  Gl  in  einem  Falle  von 
Leparquois'). 

1 raube“)  stellte  die  Regel  auf,  dass  beim  Diabetes  insipidus  zwar 
das  specifische  Gewicht  erniedrigt,  aber  das  „reducirte“,  d.  h.  auf  die 
normale  ^Tagesmenge  bezogene  specifische  Gewicht  erhöht  sei ; er  hat  mit 
dieser  boiderung  keinen  Anklang  gefunden,  es  würde  dadurch  eben 
wieder  eine  Anzahl  von  Fällen  von  dem  Krankheitsbild  künstlich  ab- 
getrennt. 

Die  Urinmenge  überschreitet  oft  die  Menge  des  eingeführten  Getränkes ; 
sie  bleibt  sogar  hinter  der  Gesammtnienge  des  mit  der  Nahrung  ein- 
geführten Wassers  (also  inclusive  Wassergehalt  der  festen  Speisen)  häufig 
nur  um  ein  geringes  zurück.  Die  älteren  Behauptungen,  dass  sie  dies 
Quantum  (nicht  nur  bei  gelegentlicher  Tagesbestimmung,  sondern  regel- 
mässig) überschreite,  wie  es  zuletzt  wohl  Gaethgens^)  berichtet,  beruhen 
sicher  auf  falscher  Beobachtung.  Denn  wenn  auch  Lecorche  noch  darauf 
hinweist,  dass  ja  im  Organismus  selbst  durch  Verbrennung  des  Wasser- 
stofies  der  organischen  Verbindungen  Wasser  entsteht,  so  ist  dieser  Werth, 
der  bei  der  Voit  sehen  Durchschnittskost  für  den  Erwachsenen  etwas 
über  100^  beträgt,  doch  auch  bei  recht  gesteigerter  Nahrungsaufnahme 
zu  klein,  um  solche  Differenzen  zu  erklären,  ganz  abgesehen  davon,  dass 
die  Wasserabgabe  durch  Haut  und  Lungen  beim  Diabetes  insipidus  zwar 
herabgesetzt,  aber  doch  nicht  aufgehoben  ist. 

Fett  enthält  etwa  4^1^,  Eiweiss  etwa  7®/q  Wasserstoff,  ersteres  kann 
also  etwa  40,  letzteres  etwa  63 7o  seines  Gewichtes  an  Wasser  liefern; 
auch  bei  recht  reichlicher  Nahrungsaufnahme  werden  kaum  viel  über 
200 g Fett  genossen  werden,  die  also  80 Wasser  geben  können;  an  Eiweiss 
werden,  wie  die  Harnstoffwerthe  von  circa  80  g in  extremen  Fällen  zeigen, 
auch  in  maximo  250  aufgenommen,  aus  denen  160  <7  Wasser  entstehen 
können;  in  Wirklichkeit  wäre  aber  nur  ein  geringerer  Werth  in  Anschlag 
zu  bringen,  weil  ein  Theil  des  verfügbaren  Wasserstoffes  zur  Harnstoff- 
bddung  verwendet  wird,  bei  80^  Harnstoff  5 g H,  welche  45  g Wasser 
entsprechen;  somit  können  höchstens  etwa  200  <7  Wasser  durch  Verbrennung 
im  Körper  geliefert  werden. 

Die  Harnausscheidung  zeigt  gegenüber  der  des  Gesunden  eine  Reihe 
von  Eigenthümlichkeiten,  die  aber  alle  nicht  constant  zu  sein  scheinen. 
Die  meisten  Kranken  scheiden  in  der  Nacht  mehr  Urin  aus  als  am  Tag, 
auch  wenn  Nachts  die  Wasseraufnahme  geringer  ist  (Franck,  Neuschier, ^) 

0 Th^se  de  Paris,  1892. 

*)  In  der  Diss.  von  Schlesinger,  Berlin  1874. 

.®)  Diss.  Dorpat  186G. 

0 Diss.  Tübingen  18G1. 
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Üarnmenge. 


Kien  u.  A.);  dagegen  lieferte  einer  von  Stoeriner’s  Kranken  nngerälir 
gleiche  Tag-  und  Naclitniengen,  auch  Lecorche  bezeichnet  dies  als  das 
häufigere  Verhalten.  Stoermer  zeigt  an  einem  Fall,  dass  besonders 
reichliche  Mengen  in  den  Morgenstunden  secernirt  werden,  während 
deren  der  Patient,  ohne  etwas  zu  geniessen,  in  wachem  Zustand  im  Bett 
lag,  also  ein  ähnliches  Verhältniss,  wie  es  sich  nach  Quincke  beim 
Gesunden  findet. 

Die  ürinentleerung  erfolgt  unabhängiger  von  der  Plüssigkeitsauf- 
nahme  als  beim  Gesunden.  Vergleichende  Versuche  von  Palck  und 
Neuschier  (etwas  minder  sicher  der  von  Eichhorn')  zeigeu,  dass  nach 
Wassertrinkeu  die  Harnraenge  beim  Gesunden  rascher  ansteigt  und  in 
den  ersten  Stunden  höhere  Werthe  erlangt,  dass  sie  beim  Diabetiker  aber 
länger  vermehrt  bleibt;  in  den  ersten  Stunden  bleibt  der  Diabetiker  in 
der  Wassersecretion  zurück,  in  den  späteren  holt  er  ihn  ein  und  über- 
trifft ihn  dann  bald.  Andererseits  dauert  bei  Beschränkung  der  Flüssigkeits- 
zufuhr die  Harnsecretion  beim  Diabetiker  viel  länger  unvermindert  fort  als 
beim  Gesunden.  Diese  grössere  Unabhängigkeit  der  ürinsecretion  von 
der  Flüssigkeitsaufnahme  ist  noch  mehrfach  festgestellt  worden,  zuletzt 
in  der  exacten  Beobachtung  von  Strubell’Q. 

Das  steht  in  gutem  Einklang  mit  den  Angaben  über  die  relativ 
stärkere  Vermehrung  des  Nachtharns. 

Für  beide  Erscheinungen  suchte  man  den  Grund  zuerst  in  ver- 
langsamter Eesorption  des  Wassers  aus  dem  Darm,  später  zweifelte  man 
aus  theoretischer  Ueberlegung  an  der  Kichtigkeit  dieser  Erklärung,  durch 
Strubell’s  Versuche  wurde  sie  definitiv  widerlegt.  Nach  Andersohn^) 
und  Pfibram^)  handelt  es  sich  um  dauernde  Ueberdehnung  der  Nieren- 
capillaren,  die  deshalb  nicht  fähig  seien,  auf  wechselnde  Flüssigkeitszufuhr 
mit  Erweiterung  oder  Verengerung  zu  reagiren.  Strauss  meint  dagegen, 
dass  durch  die  übermässige  Nierensecretion  das  Blut  eingedickt  werde  und 
deshalb  den  Geweben  Wasser  entziehe,  und  dass  bei  neuer  Flüssigkeits- 
zufuhr zunächst  die  Gewebe  wieder  auf  ihren  normalen  Wassergehalt  gebracht 
werden;  ein  Versuch  Strubell’s,  wonach  sein  Patient  bei  extremer  Ent- 
wässerung der  Gewebe  die  ganze  zugeführte  Wassermenge  in  kurzer  Zeit 
durch  die  Nieren  entleerte,  widerlegt  diese  etwas  gekünstelte  Deutung. 
Wir  müssen  den  Grund  der  gleichmässigeren  Secretion  wohl  in  der 
Thätigkeit  der  Nieren  suchen,  die  intensiver  arbeiten  als  in  der  Norm, 
können  aber  einstweilen  keine  bestimmte  Veränderung  derselben,  auch  die 
Gefässdilatation  nicht,  wenigstens  nicht  mit  genügendem  Grund,  dafür  ver- 
antwortlich machen. 

Interessant  ist,  dass  bei  Zuständen,  welche  aus  anderen  Ursachen 
Polyurie  bewirken,  bei  Eesorption  von  Hydrops  und  bei  Schrumpfniere 

D Jahrb.  f.  Kinderlikde.,  1896. 

D D.  Areh.  f.  klin.  Med.,  62. 

®)  Diss.  Dorpat  1862. 

•*)  Prager  Vierteljabrsselir.,  1871. 


Einfluss  der  Menge  des  Getränks. 


diese  grössere  Unabhäugigkeit  der  Ifarnsecretioii  und  die  relativ  stärkere 
\ermelirung  des  Nachtliarns  gleichfalls  gefunden  wird;  ich  konnte  dies  auf 
der  hiesigen  Klinik  mehrfach  beobachten;  am  besten  scheint  es  mir  der  von 
Andersohn  beschriebene  Fall  zu  beweisen;  er  wird  vom  Autor  als  Diabetes 
insipidus  angesprochen  und  von  späteren  Schriftstellern  als  solcher  viel 
citirt;  die  geringe,  wechselnde  Menge  Eiweiss,  das  eitrige  Sediment  im 
Urin,  die  Strictur  der  Urethra  und  der  Schmerz  beim  Urinlassen  deuten 
wohl  genügend  sicher  auf  aufsteigende  Cysto-Fyelitis  hin.  Ein  Bei.spiel 
dafür,  dass  Schrumpfnierenkranke  sich  ähnlich  verhalten,  findet  sich  bei 
Buttersack.^) 

Kraus^)  konnte  bei  seinem  Kranken  dieses  Zurückbleiben  der  Wa.sser- 
ausscheidung  hinter  der  Aufnahme  bei  Zufuhr  grosser  Flüssigkeitsmengen 
nicht  bestätigen.  Er  fand  im  Gegentheil  abnorm  schnelles  Ansteigen  der 
Harnmenge  und  sieht  in  dieser  Eigenthümlichkeit,  der  Tachyurie,  die 
wesentliche  Störung  beim  Diabetes;  erst  dann,  wenn  dauernd  viel  Wasser 
zugeführt  wird  — das  tritt  wegen  der  rascheren  Entwässerung  und  der 
dadurch  bewirkten  Durststeigerung  freilich  bei  jedem  Patienten  sehr  bald 
ein  — und  deshalb  die  gesteigerte  Harnmenge  nicht  erst  wieder  absinken 
kann,  wird  aus  der  Tachyurie  die  Polyurie.  Dies  gilt  aber  jedenfalls  nicht 
als  allgemeine  Hegel;  der  Kraus’sche  Fall  wich  noch  in  einem  anderen 
Punkt  von  den  meisten  anderen  ab;  und  aus  der  Arbeit  Strubell’s  geht 
hervor,  dass  diese  Tachyurie,  das  rasche  Anschwellen  der  Harnmenge  nach 
grosser  Getränkzufuhr,  beim  Gesunden  mindestens  ebenso  ausgesprochen 
ist  als  bei  Kraus’  Diabetiker. 

Bei  längerer  Beschränkung  des  Getränkes  nimmt  die  Harnmenge 
ab,  doch  meist  in  viel  geringerem  Mass  als  beim  Gesunden,  die  Con- 
centration  des  Urins  nimmt  nur  wenig  zu.  Indessen  wird  über  andere 
Fälle  berichtet,  in  denen  mit  der  geringeren  Wasserdarreicbung  sogleich 
oder  doch  nach  wenigen  Stunden  die  Harnsecretion  nachliess,  wo  das 
specifische  Gewicht  zwar  nicht  gleich  zur  normalen  Höhe,  aber  doch 
bis  nahe  an  dieselbe  stieg  (Oppenheim, 3)  Pfibram,^)  Geigel, &)  Butter- 
sack). Offenbar  bestehen  hier  eben  wieder  Differenzen  im  Verhalten  der 
einzelnen  Fälle;  das  zeigt  am  deutlichsten  wieder  Strubeil.  Von  seinen 
beiden  Kranken  gelang  es  beim  einen  ziemlich  leicht,  durch  Flüssigkeits- 
beschränkung die  Harnsecretion  herabzusetzen  und  sogar  ganz  zu  unter- 
drücken; beim  anderen  dauerte  sie,  allerdings  etwas  ^vermindert,  zuuächst 
an,  erst  nach  36  stündigem  Dürsten  hörte  sie  für  l'/g  Stunden  ganz  auf. 
Der  Autor  sieht  darin  nicht  ein  gegensätzliches  Verhalten,  sondern  nur 
verschiedene  Grade  einer  Störung;  bei  leichten  Fällen  lässt  sich  Harn- 
vermindening  ziemlich  leicht  erzwingen,  bei  schweren  ist  das  nicht  oder 
so  gut  wie  nicht  mehr  möglich. 

D Westphal’s  Arch.,  17. 

D Zeitsehr.  f.  Heilkde.,  1887. 

Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  5. 

“)  Prager  Vierteljahrsschr.,  1871. 

0 D.  Arch.  f.  klin.  Med.,  .37. 
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Durst. 


Entsprechend  der  grossen  Hariimenge  ist  der  Durst  gesteigert.  Es 
ist  begreiflich,  dass  die  Kranken  oft  diese  Vermehrung  des  Durstgefühls 
zuerst  empfinden  und  hierin  die  wesentliche  Störung,  in  dem  Anwachsen 
der  Harnmenge  eine  einfache  Folge  der  Befriedigung  ihres  Durstes  sehen. 
Aber  auch  von  medicinischer  Seite  ist  die  Frage,  ob  die  Poljmrie  oder 
die  Steigerung  des  Durstes,  die  Polydipsie,  die  primäre  Anomalie  sei, 
immer  wieder  von  neuem  aufgeworfen  und  verschieden  beantwortet 
worden.  Die  Mehrzahl  der  Autoren,  besonders  der  neueren,  lehnen  die 
Möglichkeit  der  primären  Polydipsie  direct  ab,  gestützt  hauptsächlich  auf 
die  erwähnten  Untersuchungen  von  Falck,  Neuschier,  N euffer,  Strauss; 
als  weitere  Stütze  ist  die  von  Strubell  nachgewiesene  Eindiekung  des 
Blutes  beim  Dürsten  anzuführen.  Andere,  zuerst  wohl  Lacombe  und 
Romberg, 2)  wollen  von  der  Polydipsie  aus  den  ganzen  Zustand  erklären; 
manche  geben  die  primäre  Polyurie  zu  und  fassen  die  Durststeigerung 
als  völlig  von  ihr  abhängig  auf,  andere  räumen  ihr  eine  gewisse  Selbst- 
ständigkeit daneben  ein  (Pfibram,  Kraus),  noch  andere  neigen  dazu, 
in  ihr  nicht  viel  mehr  als  eine  Angewohnheit  zu  sehen  (Geigel).  Es  ist 
kaum  möglich,  hier  auch  bei  kritischer  Auswahl  der  guten  Beobachtungen 
alles  unter  einen  Gesichtspunkt  zu  bringen,  man  wird  auch  hier  zugeben 
müssen,  dass  sich  das  Krankheitsbild  verschieden  entwickeln  kann. 

Dass  Durststeigerung  als  wesentliche  Störung  vorkomint,  das  zeigen 
wohl  sicher  die  Fälle,  bei  welchen  durch  plötzliche  oder  allmähliche  Be 
Schränkung  der  Getränke  das  Krankheitshild  völlig  verschwand.  Solche 
Beobachtungen  haben  Buttersack,  A.  Westphal,  3)  H.  Oppenheim, 
Geigel  mitgetheilt.  Buttersack  gibt  am  schärfsten  die  Kriterien  zu  ihrer 
Unterscheidung  von  der  primären  Polyurie  an.  Er  verlangt,  dass  1.  normale 
Schweissabsonderung  bestehe,  2.  die  ürinmenge  geringer  sei  als  die  Menge 
des  Getränkes,  3.  die  Polyurie  aufhöre  mit  Sistiren  der  Wasserzufulir,  4.  die 
Urinabsonderung  der  Wasseraufnahme  parallel  gehe,  daher  auch  an  den 
einzelnen  Tagesstunden  je  nach  der  Wasseraufnahme  schwanke. 

Diesen  erwiesenen  Fällen  primärer  Polydipsie  stehen  die  anderen  in 
grösserer  Zahl  gegenüber,  in  denen  jene  Kriterien  nicht  erfüllt  sind.  Man 
hat  diese  Verschiedenheit  benützen  wollen  zur  Aufstellung  zweier  neuen 
einander  coordinirten  Krankheitsbilder,  der  Polydipsie  und  Po  yurie.  Es 
lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  die  erwähnten  Falle  von  Polydipsie  noch 
einen  anderen  gemeinsamen  Zug  haben,  dass  sie  durchweg  stark  neivose 
Personen  betreffen,  ja  dass  gerade  bei  ihnen  die  Möglichkeit,  das  Ganze  nur 
als  üble  Gewohnheit  oder  doch  als  Autosuggestion  zu  deuten,  nicht  ganz 
abgewiesen  werden  kann.  Somit  war  es  nahegelegt,  diese  Falle  zu  einer 
besonderen  Gruppe  zu  vereinigen,  die  mehr  oder  minder  in  das  Gebiet  der 

^ Indessen  ist  solche  Trennung  nicht  exact  durchzuführen.  Gerade  die- 
jenigen Diabeteskranken,  bei  denen  die  Krankheit  auf  Grund  von  Hysterie 

D These  de  Paris,  1841. 

*)  Klinische  Wahrnehmungen  und  Beobachtungen,  1851,  S.  8. 

*)  Berl.  klin.  Wochensehr.,  1889. 
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sicli  entwickelt  lint,  zeigen  alle  Uebergiinge  von  reiner  Polj'dipsie  zur 
sicheren  1 olynrie,  und  sie  bieten  zudem  untereinander  auch  alle  möglichen 
Übligen  Variationen  der  Symptome.  So  wird  öfters  starke  Seliweissseeretion 
J^ngegeben,  wo  man  sonst  nicht  an  primäre  Polydipsie  denken  würde;  die 
Hainstoftausscheidung  ist  bei  ihnen  bald  excessiv  vermehrt,  bald  auffallend 
gering,  bald  ganz  wechselnd ; kurz,  es  lassen  sich  die  Fälle  nicht  auf  Grund 
eines  einzigen  Symptomes  zu  Gruiipen  ordnen.  Man  muss  sich  damit  be- 
gnügen, dass  in  allen  Linzelheiten  und  so  auch  in  Hinsicht  auf  primäre 
Steigerung  dos  Durstes  grosse  Mannigfaltigkeit  besteht. 

So  berichtet  VV  or  m-Müller ’)  über  einen  von  ihm  als  Heispiel  pri- 
ni.irer  Polydipsie  angeführten  Fall,  bei  dem  doch  die  Haut  trotz  Sommer- 
hitze abnorm  trocken  war;  die  Krankheit  entstand  nach  vielen  Sorgen,  sie 
dürfte  wohl  denen  auf  hysterischer  Basis  nahestehen,  wird  allerdings  Vom 
Autor  nicht  als  hysterisch  aufgefasst. 

Bemerkenswertli  ist  ein  Fall  von  Nothnagel,^)  in  dem  nach  einem 
Hufschlag  gegen  den  Bauch  und  Aufschlagen  des  Kopfes  auf  den  Boden 
alsbald  heftiger  Durst  eintrat;  Patient  trank  drei  Liter  Wasser  und  liess 
erst  nach  drei  Stunden  den  ersten  Urin.  Diese  Beobachtung  ist  deshalb 
■ft  ichtig,  weil  sie  die  Möglichkeit  des  Vorkommens  primärer  Durststeigerung 
auch  bei  traumatischen  Pol}mrien  erweist,  die  sonst  als  Typus  primärer 
Harnvermehrung  gelten. 

Nur  für  die  Fälle,  in  welchen  organische  Hirnkrankheiten  Ursache 
des  Diabetes  sind,  scheint  ausnahmslos  die  Vermehrung  der  Wasseraus- 
scheidung mit  dem  Harn  die  primäre  Störung  zu  bilden. 

Die  Schweisssecretion  ist  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ver- 
mindert; Ausnahmen  bilden  die  Beobachtungen  von  Nothnagel,  Schrö- 
der^) (Falls),  Ehrhardt^)  (Fall  6),  ja  Leparquois®)  beschreibt  7 Fälle 
mit  starker  Vermehrung  des  Schweisses.  Oft  machen  die  Kranken  von 
selbst  auf  die  Trockenheit  der  Haut  und  die  Verminderung  des  Schft  itzeus 
aufmerksam ; mehrfach  findet  sich  angegeben,  dass  trotz  grosser  Sommer- 
hitze die  Haut  trocken  blieb.  Stoermer  berichtet,  dass  bei  einem  seiner 
i atienten  an  einigen  sehr  heissen  Tagen  die  Körperwärme  auf  38‘5, 
einmal  sogar  auf  39‘4®  stieg,  ohne  dass  der  Mann  sich  irgend  krank  ge- 
fühlt habe;  wegen  der  Unfähigkeit,  zu  schwitzen,  konnte  er  seine  Tem- 
peratur bei  der  hohen  Ausseuwärme  nicht  reguliren.  Bei  mehreren 
Kianken  war  selbst  durch  Pilocarpin  kein  Schwitzen  zu  erzeugen. 

Wie  das  Schwitzen  ist  meist  (nur  bei  Pfibram’s  Fall  war  es  nicht 
nachzuweisen)  die  insensible  Perspiration  herabgesetzt.  Darauf  weisen 
ohneweiters  die  geringen  Differenzen  zwischen  eingenommener  und  im 
Harn  entleerter  Flüssigkeit;  genaue  Bestimmungen  der  Perspirations- 

D Eef.  Schmidt’s  Jahrb.,  207. 

*)  Virch.  Areh.,  68. 

®)  Dis3.  Göttingen  1881. 

D ThJsc  de  Paris,  1893. 

D These  de  Paris,  1892. 
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grosse  finden  sieh  bei  Stninss,  Bürger,')  Flatten,  Strubel),  sie 
ergeben  Wertbe,  etwa  lialb  so  gross  als  beim  Gesunden,  aber  im  Ver- 
biiltniss  zu  der  Gesammtabgabe  von  Wasser  natürlich  den  Zahlen  beim 
Gesunden  weit  mehr  nachstehend;  so  betrug  die  Perspiration  bei  Bürger’s 
kleiner  Patientin  685,  bei  einem  gleich  grossen,  gesunden  Mädchen  901^1, 
aber  bei  der  ersteren  9'5,  bei  der  letzteren  38‘37o  der  Ausgaben. 

Auch  diese  Einschi-änkung  der  Wasserabgabe  durch  Haut  und  Lungen 
ist  zunächst  eine  rein  secundäre  Erscheinung;  sie  findet  sich  ebenso  bei 
anderweit  bedingter  Vermehrung  der  Harnmenge,  so  beim  Diabetes  melitus 
(Bürger,  allerdings  nach  Külz’^)  Untersuchungen  nicht  constant),  und  sie 
zeigt  auch  beim  Diabetes  insipidus  grosse  Schwankungen,  so  fand  Platten 
an  aufeinanderfolgenden  Tagen  trotz  annähernd  constanter  Flüssigkeitsauf- 
nahme Differenzen  der  Perspiration  um  fast  100%  (Harn  12 V2  insen- 
sible Perspiration  1478;  Harn  13'8  Z,  insensible  Perspiration  772). 

Trotzdem  scheinen  sich  im  Verlaufe  der  Krankheit  gewisse  Beziehungen 
zwischen  Schweissabsonderung  und  Schwere  des  Leidens  zu  ergeben.  Bei 
einer  Patientin  von  Desgranges  (Fall  13  von  Lacombe)  schwand  die 
Polyurie  mit  Ausbruch  starken  Schweisses  nach  einem  Bronchialkatarrh, 
kehrte  allerdings  später  wieder.  Einer  von  Stoermer’s  Kranken,  der  sich 
bereits  in  der  Besserung  befand,  gab  an,  ihm  sei  jedesmal  wohler,  wenn  er 
schwitzen  könne.  Sehr  auffallend  ist  die  Beobachtung  von  Strubell,  dass 
sein  der  schweren  Form  der  Krankheit  zugehöriger  Patient  im  Dampfbad, 
wo  er  stark  schwitzte,  sich  auffallend  wohl  fühlte,  weniger  Urin  Hess  und 
viel  weniger  Durst  spürte  als  sonst.  Dickinson’s  ßjähidge  Patientin  fühlte 
sich  immer  bei  kaltem  Wetter  wesentlich  schlechter  und  ihre  Diurese  steigerte 
sich  dann  noch  mehr. 

Die  Ausscheidung  des  Harnstoffes  unterliegt  grossen  Schwankungen. 
Seine  Menge,  meistens  etwa  normal,  ist  in  manchen  Fällen  ausserordent- 
lich vermehrt,  bis  zu  70,  ja  80  g.  Die  Beobachtung  solcher  Fälle  hat  zur 
Aufstellung  des  besonderen  Krankheitsbildes  der  Azoturie  geführt,  bei  der 
neben  oder  infolge  der  gesteigerten  Harnstoffproduction  Verfall  der 
Körperkräfte,  oft  bis  zum  Tode,  eintreten  soll.  Man  hat  dann  diesen 
Begriff  der  Azoturie  noch  mehr  von  dem  der  Polyurie  abgetrennt  dadurch, 
dass  man  als  Kriterium  lediglich  die  Harnstoffausscheiduug  verwandte, 
dabei  freilich  zugab,  dass  oft  gleichzeitig  das  Harnwasser  vermehrt  sei, 
dass  also  hier  eine  Combiuation  von  Azoturie  und  Polyurie  (oder  Hydrurie) 
vorliege. 

Solche  Fälle  mit  excessiver  Harnstoffvermehrung  wurden  hauptsächlich 
von  den  älteren  Autoren,  Willis,  Vogel,  Falk,  Lancereaux,  beschrieben, 
werden  aber  auch  in  neuerer  Zeit  noch  vereinzelt  mitgetheilt,  so  von 
Oppenheim,  Leparquois,  Ehrhardt.  Gerade  diese  letzteren  Fälle  sind 
deshalb  interessant,  weil  sie  durch  die  ätiologischen  Umstände  und  ihr 
sonstiges  Verhalten  recht  sicher  dem  Gebiet  des  Diabetes  insipidus  zuzu- 

*)  Diss.  Tübingen  1872,  und  1).  Areli.  f.  klin.  Med.,  11. 

Westphal’s  Arcli.,  13. 

'*)  Beitr.  z.  Path.  u.  Tlier.  des  Diabetes  melitus  und  insipidus,  Bd.  11. 
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rcchnoii  sind;  damit  domonstrircn  sie,  da.ss  audi  Ijci  richligem  liiabetes 
insipidus  Steigerung  der  Stickstoffausfulir  vorkoniiueji  kann,  dass  deshalb 
die  Aufstellung  eines  neuen  Krankheitsbildes  kaum  vonnötlien  ist.  Der 
Beweis,  dass  die  grossen  llarnstotlwertlie  wirklich  durch  gesteigerten 
N-/ertall  und  nicht  etwa  durch  Befriedigung  übergro.ssen  Appetites  begründet 
sei,  ist  meines  AVissens  nie  erbracht  worden;  man  findet  zwar  mehrfach 
die  Bemerkung  des  Autors,  dass  die  Patienten  mehr  Harnstoff  liefern  wie 
andere  mit  gleicher  Nahrungsaufnahine,  aber  keine  exacten  Stoffwechsel- 
bilanzen. Wohl  aber  begegnet  man  gelegentlichen  Angaben  über  recht  ge- 
segneten Appetit  der  Ivranken.  Einer  von  Ehrhardt’s  Patienten  consumirte 
täglich  zum  brühstück  12  Beefsteaks  und  zum  Mittagsessen  14  Portionen 
Fleisch ! Erst  aus  der  jüngsten  Zeit  lässt  sich  eine  Beobachtung  citiren, 
wonach  ein  Patient,  der  aber  keineswegs  jene  ernsteren  Symptome  der 
Azoturie  zeigte,  bei  Aufnahme  von  Eiweissmengen,  wie  sie  sonst  dem  Er- 
wachsenen reichen  (14  N),  neben  genügenden  Quantitäten  stickstofffreier 

Kost  doch  täglich  circa  1 5-  N verlor  (Fall  2 von  Strubell),  also  augen- 
scheinlich erhöhten  N-Schwellenwerth  hatte. 

Eine  gewisse  Steigerung  der  Harnstoffmenge  glaubt  man  einfach  als 
Folge  der  Vermehrung  des  Harnwassers  auffassen  zu  sollen.  Das  Experi- 
ment an  gesunden  Menschen  und  Thieren  zeigt,  dass  durch  stärkere  Wasser- 
zufuhi  bei  sonst  gleicher  Kost  mehr  Harnstoff  im  Harn  erscheint,  und 
zwar  beim  Menschen  circa  3 g Harnstoff  auf  1 l Wasser.  Für  diese  Deutung 
lässt  sich  die  Angabe  von  Strubell  verwerthen,  dass  sein  einer  Patient 
bei  erzwungener  Verminderung  der  Harnmenge  deutlich  weniger  Harnstoff 
ausschied.  Ob  diese  Harnstoffvermehi'ung,  wie  Bischoff,  Förster,  Voit 
wollen,  durch  stärkeren  Ei  weisszerfall  oder  nach  Mosler,  Oppenheim 
einfach  durch  Ausschwemmung  bedingt  sei,  ist  noch  unentschieden. 

Nicht  selten  hat  man  dagegen  auch  auffallend  niedere  Harnstoff- 
werthe  gefunden,  Tagesmengen  von  nur  10— 15  <7;  dabei  oft  völlig  unge- 
störtes Allgemeinbefinden  und  Gleichbleiben  des  Körpergewichts.  So  fand 
ich  bei  einer  Frau  von  bbkg  Gewicht  Stickstoffzahlen,  die  innerhalb 
14  Tagen  zwischen  5’4  und  6'4  schwankten,  die  Einnahmen  enthielten 
etwa  eben  so  viel  N.  Solche  abnorm  niedrige  Harnstoffwerthe  hat  man 
bis  jetzt,  wie  es  scheint,  ausschliesslich  bei  Diabetes  insipidus  auf  hyste- 
rischer Basis  oder  wenigstens  bei  der  rein  nervösen  Form  beobachtet. 

Alle  diese  Dinge  sind  aber  nicht  constant,  sie  können  beim  einzelnen 
Fall  erheblich  schwanken  (H.  Oppenheim);  es  lässt  sich  wohl  auch  aus 
den  oft  wiederkehrenden  Angaben  über  anfänglichen,  manchmal  recht 
raschen  Gewichtsverlust  und  folgende  Gewichtszunahme  schliessen,  dass 
hier  auch  die  Harnstoffausscheidung  Schwankungen  gezeigt  habe.  Dass 
die  N-Ausscheidung  aber  von  der  Intensität  der  diabetischen  Störung 
nicht  abhängt,  wird  demonstrirt  durch  das  Verhalten  der  beiden  Stru- 
bell’schen  Patienten:  der  zur  schweren  Form  gerechnete  hatte  normalen, 
der  der  leichten  zugezählte  erhöhten  Stickstoffzerfall. 


D Literatur  bei  Voit  in  Hermann’s  Handbuch.  — Hennig,  Zeitschr  f diät 
u.  phy.s.  Ther.,  J8‘J8. 
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Eine  merkwürdige  Angabe  macht  Leeorche,  dass  nämlich  die  Azoturie 
in  der  Eegel  in  zwei  Perioden  zerfalle,  die  erste,  in  welcher  die  enormen 
N-Mengen  im  Harne  erscheinen,  die  folgende,  hei  der  diese  Menge  zur 
Norm  ahsinke,  so  dass  einfache  Hydrurie  zu  bestehen  scheine,  die  aber  fast 
unaufhaltbar  zu  Marasmus  und  zum  Tod  führe ; also  dann,  wenn  der  Körper 
wirklich  verfällt,  normale,  vorher,  so  lange  dieser  Verfall  noch  nicht  ein- 
getreten, gesteigerte  N-Menge. 

lieber  das  Verhalten  der  übrigen  gelösten  Bestandtheile  des  Urins 
ist  wenig  bekannt.  Die  Kochsalzausseheidung  wird  im  Experiment  durcli 
reichlichere  Diurese  nur  wenig  beeinflusst.  Landenheimer  hat  gezeigt, 
dass  seine  Ausscheidung  wesentlich  abhängt  von  der  Zufuhr  und  von  dem 
Wasserreich thum  des  Körpers,  dass  im  Organismus  so  viel  Kochsalz 
zurückbehalten  wird  als  nöthig  ist,  damit  alle  Blut-  und  Gewebsflüssig- 
keit auf  dem  normalen  Gehalt  bleibt.  Beim  Diabetes  insipidus  scheint  es 
nicht  anders  zu  sein.  In  einigen  Fällen  hat  man  auffallend  grosse  OlNa- 
Werthe  im  Harn  gefunden;  so  hatte  ein  Patient  Oppenheim’s  sehr  grosses 
Ci  Na-Bedürfniss  und  entsprechend  gesteigerte  Ausscheidung.  Bei  Be- 
schränkung der  Salzaufnahme  fühlte  er  sich  unwohl,  die  01-Menge  im 
Harn  sank,  stieg  dann  aber  von  selbst  wieder  an;  Oppenheim  ist  ge- 
neigt, hier  die  vermehrte  Ol  Na- Ausscheidung  für  die  primäre  Störung, 
das  grosse  Salzbedürfniss  als  Folge  anzusehen.  Solche  Fälle  sind  jeden- 
falls selten.  Ihnen  stehen  andere  gegenüber,  in  denen  die  Kochsalzmenge 
auffallend  niedi’ig  war,  so  die  beiden  von  Strubeil  beschriebenen  (freilich 
fehlen  hier  Angaben  über  die  Cl-Menge  der  Nahrung). 

Ueber  die  Ausscheidung  von  Harnsäure  und  Kreatinin  liegen  spär- 
liche Angaben  vor;  sie  scheinen  etwa  in  normaler  Menge  aufzutreten, 
ältere  Mittheilungen  über  Verminderung  oder  gar  Fehlen  der  Harnsäure 
dürften  ungenauen  Methoden  zur  Last  fallen;  Kreatinin  wurde  in  einigen  von 
Senator  untersuchten  Fällen  etwa  parallel  dem  Harnstoff  ausgeschieden. 

Ebenso  verhalten  sich  Schwefelsäure  und  Phosphorsäure. 

Teissier^)  hat  unter  dem  Namen  DiabMe  phosphatique  ein  eigenes 
Krankheitsbild  zu  entwerfen  gesucht,  das  ausgezeichnet  sein  soll  durch 
ganz  abnorm  grosse  Phosphatmengen  im  Harn,  dessen  Menge  dabei  ge- 
wöhnlich erheblich  gesteigert  ist.  Es  fehlt  in  seinen  Krankengeschichten  an 
länger  fortgeführten  Untersuchungen ; meist  werden  nur  Zahlen  von  ein- 
zelnen Tagen  mitgetheilt.  Allerdings  erreichen  die  Werthe  für  Phosphor- 
säure ganz  auffallende  Grösse,  sie  steigen  bis  zur  Höhe  der  Salzsäurezahlen 
und  sind  in  keinem  Verhältniss  zu  den  Harnstoffmengen  (so  6 '6  5' Phosphor- 
säure, 6'9  ^ Salzsäui’e  bei  37 '5^  Harnstoff).  Spätere  Autoren  scheinen  dies 
Krankheitsbild  des  Diabfete  phosphatique  nicht  mehr  beobachtet  zu  haben. 
Nach  dem  Autor  kommt  es  theils  spontan,  theils  im  Anschlüsse  an  Lungen- 
phthise, dann  neben  Diabetes  melitus  vor  und  gibt  im  allgemeinen  schlechte 
Prognose. 


*)  Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  21. 
D These  de  Paris,  1876. 
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Eiweiss  folilt  im  Harn.  Spuren  werden  Vorkommen  können  in  dem 
Masse,  wie  sie  beim  Gesunden  sich  finden ; sie  werden  aber  dem  Ver- 
dacht des  Bestehens  einer  Schrumpf-  oder  Amyloidniere  nur  schwer 
Stand  halten.  Einige  Autoren  erwähnen  geringe  Eiweissmengen  auch  bei 
solchen  Fällen,  die  dem  ganzen  Gepräge  nach  mit  recht  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit zum  Diabetes  insipidus  zu  rechnen  sind,  und  im  Thier- 
experiment erhielt  Claude  Bernard  durch  Piqure  neben  Polyurie  oft 
Albuminurie;  indessen  fehlt  meines  Wissens  noch  der  pathologisch-ana- 
tomische Beweis  dafür,  dass  ohne  Nierenaffection  bei  reinem  Diabetes 
insipidus  Eiweiss  in  pathologischer,  d.  h.  durch  die  gewöhnlichen  Proben 
nachweisbarer  Menge  im  Harn  auftreten  kann. 

Zucker  fehlt  natürlich  constant,  ausser  wo  es  sich  um  Hinzutritt 
von  Diabetes  melitiis  handelt.  Das  theoretisch  mögliche  Auftreten  von 
Zucker  im  Harn  einfach  als  Folge  der  gesteigerten  Diurese  (analog  der 
experimentellen  Coffei'nglykosurie)  hat  bisher  klinisch  noch  keine  Eolle 
gespielt. 

Dagegen  kommt  anscheinend  nicht  so  selten  Inosit  im  Harn  bei 
Diabetes  insipidus  vor  (Mosler,  i)  Strauss,  Ebsteiii-Gseheidleu,  Külz, 
Boedeeker,  Pauli,  Mc.  Ilraith.  Man  hat  ihm  anfangs  grosse 
Bedeutung  beilegen  wollen,  Inosit  sollte  beim  Diabetes  insipidus  dieselbe 
Bedeutung  haben,  wie  der  Traubenzucker  beim  Diabetes  melilus.  Dem 
widerspricht  schon,  dass  eine  Reihe  zuverlässiger  Untersucher  (Hoppe- 
Seiler, ‘‘)  Külz,  le  Gallois,5)  Ebstein,  Pfibram,  Senator,  Neu- 
meister«) die  Substanz  auch  bei  Untersuchung  grosser  Harnmengen 
vermissten,  ferner  die  von  Strauss  und  Külz  bewiesene  Möglichkeit, 
nach  reichlichem  Trinken  (über  6Z  nach  Külz)  sie  auch  im  Urin  des 
Gesunden  auftieten  zu  sehen.  Es  scheint  sich  um  eine  Ausschwemmung 
des  Inosits  aus  den  Geweben  zu  handeln.  ’) 

Der  Appetit  verhält  sich  bei  den  einzelnen  Kranken  verschieden; 
bei  vielen  ist  er  unverändert,  bei  anderen  vermehrt,  ja  in  ähnlicher  Weise 

Virch.  Areh.,  4.3. 

’)  Diss.  Zürich  1891.  Pall  2. 

*)  Laneet,  1892. 

*)  Bei  Bürger. 

iMemoires  de  la  Soe.  de  Biol.,  1863. 

*)  Bei  Strubell. 

’)  Dieser  von  Strauss  stammenden  Hypothese  widcr.spraeh  Külz  anfangs,  da 
er  die  Substanz  bei  mehreren  Diabetikern  vermisste;  naelidem  er  sie  aber  bei  seclis 
Gesunden  nach  starkem  Trinken  gefunden,  schloss  er  sieh  der  Strauss’schen  Meinung 
an.  (Beiträge  zur  Pathologie  und  Therapie  des  Diabetes  melitus  und  insipidus,  II,  1879, 
und  Sitzungsbericht  der  Gesellschaft  zur  Beförderung  der  gesammten  Naturwissenschaften 
zu  Marburg,  1874.) 
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gesteigert  wie  der  Durst;  dies  dürfte  wohl  auch  für  viele  der  Azoturie- 
fälle  gelten.  Wieder  andere  haben  geringen  Appetit,  es  bildet  das  eine 
der  häufigsten  Klagen  der  Kranken ; dass  besonders  bei  der  auf  Hysterie 
beruhenden  Form,  trotz  Appetitraangel  und  geringer  Nahrungsaufnahme, 
Stoflfwechselgleichgewieht  bestehen  kann,  wurde  schon  erwähnt. 

Oft  besteht  Obstipation,  wohl  als  Folge  der  starken  Wasserresorption 
aus  dem  Darm,  sonst  zeigt  Verdauung  und  Eesorption  nichts  Besonderes. 
Magendilatation  als  Folge  der  starken  Flüssigkeitszufuhr  führen  nur 
Laurent')  und  Variot^)  an. 

lieber  die  Secretion  im  Magendarmcanal  ist  nichts  bekannt,  nur 
über  Speichelabsonderung  liegen  einige  Beobachtungen  vor;  sie  war  fast 
immer  normal,  gelegentlich  (Fälle  von  Preaux  und  Ehrhardt)  sogar 
subnormal,  nur  in  einem  Falle  von  Külz  und  in  einem  von  Worm- 
Müller  war  sie  vermehrt,  Beobachtungen,  die  für  die  Theorie  des  Diabetes 
insipidus  von  Interesse  sind. 

Beeinflussung  des  Gesammtorganismus  durch  die  Polyurie  lässt  sich 
in  vielen  Fällen,  in  fast  allen  hereditären,  aber  auch  in  vielen  erworbenen, 
absolut  nicht  erkennen;  die  Individuen  erfreuen  sich,  abgesehen  von  der 
Belästigung  durch  den  starken  Durst  und  den  heftigen  Harndrang,  unge- 
störter Gesundheit.  Anderemale  macht  sich  aber  gleichzeitig  mit  dem 
Diabetes  insipidus  eine  fortschreitende  Abmagerung  geltend,  und  zwar 
öfters  trotz  gesteigerter  Nahrungsaufnahme;  so  verlor  ein  Patient  Stoermer’s 
in  zwei  Monaten  20  Pfund,  mit  der  Besserung  der  Polyurie  nahm  das 
Körpergewicht  wieder  zu. 

Es  ist  wohl  kaum  richtig,  diese  Ernährungsstörungen  als  reine  Folge 
der  Polyurie  zu  deuten  (Kiener);  die  vielen  Fälle  mit  jahrzehntelanger 
Dauer  ohne  irgend  welche  Abmagerung  sprechen  zu  sehr  dagegen.  Offenbar 
hat  die  Ursache,  die  in  jenen  Fällen  den  Diabetes  insipidus  veranlasst 
hat,  auch  auf  die  Stoffwechsel  Vorgänge  im  Ganzen  schädlich  eingewirkt; 
häufig  sind  wohl  Störungen  des  Nervensystems  im  weiteren  Sinne 
Ursache  von  beiden,  und  die  Abmagerung  dürfte  der  bei  Neurasthenikern, 
Hysterischen,  Basedow-Kranken  analog  sein. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  Fällen  steht  eine  Beobachtung  vonMosler- 
Voss®)  über  allgemeine  Fettsucht  im  Verlaufe  eines  schon  seit  Jahren 
bestehenden  Diabetes  insipidus. 

Bei  Kindern  wurde  öfter  Zurückbleiben  in  körperlicher  und  geistiger 
Entwickelung  beobachtet  (Strauss,  Mosler-Klaman,-* •*))  Dickiuson, 

*)  Gaz.  de  Paris,  1888. 

2)  Sem.  mc'd , 1899,  No.  G. 

D.  med.  Wochensehr,  1890. 

•*)  Virch.  Areh.,  .'36. 


Organerkrcankungen. 


15 


\ iinios,  ) Liebnian  11,^)  auch  das  kaum  als  Folge  des  Diabetes  insipidus, 
sondern  wohl  nur  durch  gemeinsame  Ursache  bedingt. 

Auch  Impotenz,  die  einigemale  im  Verlaufe  der  Krankheit  auftrat 
und  theilweise  mit  deren  Heilung  wieder  verschwand,  dürfte  weniger  als 
Zeichen  von  Zurückgehen  der  Gesammternährung  wie  als  Ausdruck  ner- 
vöser Einflüsse  aufzufassen  sein. 

Erniedrigung  der  Körpertemperatur  wird  in  einer  ziemlich  grossen  Zahl 
von  Fällen  angegeben.  Sie  wird  meist  auf  die  Abkühlung  durch  die  reich- 
liche Aufnahme  kalten  Getränkes  bezogen.  Die  Thatsache,  dass  sie  bei  sehr 
reichlicher  Polyurie  nicht  wesentlich  stärker  erscheint  wie  bei  geringer,  sowie 
die  Angaben  von  Winternitz^* *)  über  die  verhältnissmässig  geringe  Tempera- 
turerniedrigung nach  Wassertrinken  machen  diese  Deutung  etwas  unsicher. 

Ueber  Erkrankung  einzelner  Organe  infolge  von  Diabetes  insipidus 
ist  wenig  Sicheres  bekannt. 

Hartnäckige  Furunkulose  haben  Platten,  Hadra,^)  Versmann,5) 
Schröder  dabei  gesehen,  bei  der  Seltenheit  dieser  Corabination  bleibt 
aber  unwahrscheinlich,  dass  es  sieh  um  eine  ähnliche  Folgewirkung  handle 
wie  beim  Diabetes  melitus. 

Die  inneren  Organe  zeigen  keine  besondere  Disposition  zu  Erkran- 
kungen. Speciell  lässt  eine  grössere  Statistik  nicht  erkennen,  dass  bei 
Diabetes  insipidus  häufig  Tuberculose  auftrete,  was  von  einigen  Seiten 
behauptet  wird.®)  Stoermer  fand  in  116  Fällen  genügend  ausführliche 
Angaben  über  begleitende  Krankheitssymptome;  darunter  litten  22  an 
pankheiten  der  Eespirationsorgane  überhaupt,  davon  13  an  Phthise,  bei 
5 von  ihnen  war  die  Phthise  Todesursache.  — Auch  die  vielfach  wi'eder- 
kehrende  Formel,  dass  die  Diabetiker  weniger  widerstandsfähig  seien 
gegen  intercurrente  Krankheiten,  scheint  etwas  zweifelhaft  durch  die  That- 
sache, dass  so  wenig  Sectionsbefunde  vorliegen,  wenn  man  von  den  durch 
Hirnleiden  verursachten  Fällen  absieht ; unter  den  133  Kranken  der  Tabelle 
von  Stoermer  starben  18;  darunter  nur  einer  an  einer  intercurrenten 
Krankheit  (4Vsjähriges  Kind,  gestorben  an  Diphtherie). 

ßemerkenswerth  ist,  dass  am  Herzen  keine  wesentlichen  Verände- 
rungen gefunden  wurden  (von  einigen  Fällen  mit  Arteriosklerose  abgesehen); 
speciell  wurde  Herzhypertrophie  fast  nie  beobachtet;  nur  Hardy  soll  sie 
m einem  Fall  gesehen  haben;  eine  weitere  Angabe  von  Lancereaux 
bezieht  sich  auf  einen  trainirten  Jockey,  ist  deshalb  nicht  eindeutiir 

D Fester  med.-chir.  Presse,  1890. 

D Piss.  Berlin  1888. 

*)  Hydrotherapie,  2.  Auf!.,  S.  295. 

■*)  Diss.  Berlin  186'6. 

®)  Diss.  Würzburg  1882. 

®)  Siehe  bei  Fain,  These  de  Paris,  1879. 
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Das  Blut  zeigt,  wie  es  scheint,  keine  Anomalie.  Strauss  fand  das 
specilische  Gewicht  etwas  erhöht,  auch  Stoermer  in  einem  Fall  (1066), 
ich  selbst  erhielt  in  einem  Fall  1055;  auch  Strubeil  fand  bei  seinen 
zwei  Patienten  etwa  normale  Zahlen,  Geigel  bei  seinem  Polydiptiker 
Abnahme  der  rothen  Blutkörperchen. 

Die  Nieren  wurden  öfter  als  gross,  ihre  Blutgefässe  als  erweitert 
beschrieben;  Dickinson  findet  die  Gefässdilatation  speciell  au  den  Glo- 
merulis;  im  späteren  Verlaufe  sollen  nach  seiner  Angabe  oft  Atrophie  und 
entzündliche  Veränderungen  sich  ausbilden.  Doch  bleibt  es  für  jene  Fälle, 
bei  denen  wirkliche  Veränderungen  der  Nieren  beschrieben  sind  (Neuffer, 
Sehapiro,  Teissier),  zweifelhaft,  ob  sie  als  Diabetes  insipidus  und  nicht 
als  Nephritis  zu  rechnen  sind. 

Gelegentlich  scheint  Neigung  zu  Blutungen  zu  bestehen. 

Der  Pall  von  Luys-Dumontpellier’)  starb  unter  den  Erscheinungen 
der  hämorrhagischen  Diathese;  er  war  allerdings  mit  Tuherculose  complicirt. 
In  Hagenbach’s^)  Fall  bestanden  Nierenblutuiigen  und  Erosionen  an  Magen- 
und  Duodenalschleimhaut;  die  Angaben  über  Netzhautblutungen  ohne  cerebrale 
Erkrankung  sind  unsicher. 

An  den  Augen  kommen  — abgesehen  von  den  infolge  von  Hirn- 
affeetionen  entstandenen  Stauungspapillen,  deren  Vorstufen,  und  Muskel- 
lähinungen  — gelegentlich  noch  Störungen  anderer  Art  vor.  Katarakt  wird 
beschrieben  vonMosler,  Külz,  Ebstein,  Stoermer,  dann  in  einigen  etwas 
kurz  skizzirten  Fällen  von  Teissier,  nach  van  der  Heijden’s  Angabe 
auch  von  Eosenstein;  letzterer  legt  besonderen  Werth  auf  diese  Beob- 
achtungen und  glaubt  sie  wie  bei  Diabetes  melitus  durch  W'asserentziehung 
der  Linse  deuten  zu  sollen. 

Ziemlich  häufig  scheint  Ischias  bei  Diabetes  insipidus  vorzukommen. 
Es  wird  besonders  in  der  Ar'beit  von  Ehrhardt  betont;  seine  Patienten 
boten  allerhand  hysterische  Symptome;  sie  bekamen  auch  mehrfach  Ischias, 
und  Ehrhardt  sucht  das  spätere  Aufketen  des  Diabetes  mit  dieser  Ischias 
in  Verbindung  zu  bringen.  Auch  bei  Schröder’s  Patienten  trat  der  Diabetes 
zur  bestehenden  Ischias  hinzu.  Demgegenüber  berichtet  Strubeil,  dass  bei 
einem  seit  Jugend  an  Diabetes  insipidus  leidenden  Mann  Ischias  auftrat; 
also  auch  hier  keine  Constanz  und  etwas  zweifelhafte  Abhängigkeit  beider 
Affectionen. 

Wie  verhalten  sieh  die  Kranken,  wenn  man  ihnen  die  Wasser- 
zufuhr beschränkt?  Die  Frage  wird  verschieden  beantwortet.  Bei  vielen 
Kranken  hat  man  aus  nosologischen  oder  therapeutischen  Gründen  den 
Versuch  gemacht;  meistens  musste  er  bald,  nach  einigen  Stunden  oder 
einem  Tag,  aufgegeben  werden,  weil  die  Kranken  sich  schlecht  belauden. 


Gaz.  m^d.  de  Paris,  1861. 
Jahrb.  f.  Kinderhkde.,  1882. 
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Solche  Erfiihrungeii  werden  von  van  der  Heijden,  Elirhardt  Eicli- 
horn/)  Schröder,  Stoeriner,  Pfibrain,  Voss,  Külz  mitgetheilt;  die 
Beschwerden  der  Kranken  waren  verschieden  stark,  vom  „erbärmlichen  Klagen 
über  Durst“  bei  van  der  Heijden’s  kleiner  Patientin  bis  zu  Mattigkeit 
psychischer  Depression,  kleinem  Puls,  Husten,  Kälte  der  Extremitäten,  völliger 
Jsahrungsverweigorung  im  Eich  hör  n’schen  Fall.  Die  energischesten  Ver- 
suche der  Wasserentziehung  hat  Strubell  ausgeführt.  Seine  beiden  Patienten 
entleerten  vorher  bedeutende  Harnmengen.  Bei  dem  einen  gelang  es 
Ol)  Stunden  lang  (ausser  Eisstückchen)  kein  Getränk  zuznführen,  ohne  dass 
ausser  dem  fast  unerträglichen  Durst  andere  wesentliche  Störungen  ein- 
traten;  bei  dem  anderen  stellten  sich  aber  schon  nach  G Stunden  bedroh- 
liche  Symptome  ein,  der  Patient  wurde  äusserst  elend,  bekam  blasse  Haut 
eingefallene  Augen,  kleinen  langsamen  Puls,  Drechen.  Die  Erscheinungen 
waren  so  bedrohlich,  dass  der  Autor  überzeugt  war,  bei  um  einige 
Stunden  längerer  Dauer  wäre  die  Wasserentziehung  tödlich  verlaufen.  Die 
Kraftlosigkeit  hielt  noch  Tage  hindurch  an.  Die  Blutconcentration  stieg  bei 
beiden  erheblich.  Dies  scheint  der  beste  Beweis,  dass  es  sich  bei  dem  ver- 
schiedenen Vertagen  des  Dürstens  nicht  um  zweierlei  Krankheiten,  sondern 

nur  um  quantitativen  Unterschied,  eine  leichte  und  eine  schwere  Form 
nandelt.  ’ 

Gegenüber  solchen  Fällen  stehen  andere,  in  denen  Herabsetzuno- 
der  Getränkzufuhr  Besserung,  ja  direct  Heilung  brachte. 

Am  demonstrativsten  ist  der  Kranke  von  A.  Westphal;^)  es  wurde 

Verhaltens  der  Harnausscheidung  die 
Flüssigkeit  beschrankt;  nach  Beendigung  des  Versuches  zeigte  sich,  dass  die 
Krankheit  geheilt  war.  Minder  drastisch,  aber  vielleicht  noch  lehrreicher  ist 
in  dieser  Hinsicht  der  Fall  von  Geigel. 3)  Er  hatte  an  den  ersten  Tagen 
der  Getrankentziehung  heftige  Beschwerden,  Kopfweh,  Brechen,  kleinen 
requenten  Puls,  uberwand  trotzdem  seinen  grossen  Durst  und  war  nach 
heMl  dio  ^^esentlich  gebessert,  allerdings  nicht  ganz  ge- 

min  schwankte  von 

K ^nkpn  thT  ^ ^^e^l’alten  dieses 

Kranken  schlossen,  da.ss,  wenn  in  den  nächsten  Stunden  oder  auch  Tao-en 

Dunt  alfp^^^^  naturgemäss  starken 

darf  riS  l f auftreten,  man  nicht  ohneweiters  sagen 

^ unterlassen;  sie  kann 

Die  Be  ästigungen  machen  und  dennoch  nützlich  sein. 

Die  Diabetiker  scheinen  sich  zuweilen  dem  Wasser  gegenüber  ähnlich  zu 
verhalten,  wie  die  Morphiumkranken  zum  Morphium.  Auch  bei  Beschränkuno- 
einher  gewohnten  reichlichen  Eiweisszufuhr  passt  sich  die  Stickstoffaus'’ 
Scheidung  erst  im  Laufe  von  Tagen  den  neuen  Verhältnissen 
raopU  Kranken  der  Strassburger  Klinik  hörte  die  Polyurie 

halSr  tolirt'Ltr  r"“'  “““  üaobachtuiig 

alber  isolirt  hatte,  bei  einem  anderen,  als  man  den  Durst  durch  Barl- 

■ ymptome.  I reilich  kann  man  einwenden,  dass  es  sich  bei  diesen  Fällen 

D Jahrb.  f.  Kinderlikde.,  189G. 

’)  Berl.  klin.  Wochenschr.,  1889. 

®)  D.  Arch.  f.  klin.  Med.,  37. 
r>.  Gerhardt,  Diabetes  Insipidus. 
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lim  hysterisclie  Kranke  handle,  die  mehr  an  Polydipsie  wie  an  Polyurie 
litten;  indess  zeigt  doch  gerade  der  Geigel’sche  Fall,  wie  vorsichtig  man 
mit  dieser  Classificirnng  sein  muss;  man  hätte  ihn  hei  geringerer  Con- 
sequenz  wohl  leicht  in  den  ersten  Tagen  für  gefährdet  durch  Wasserver- 
armung und  für  reinen  Polyuriker  gehalten. 

Intercurrente  fieberhafte  Krankheiten  führen  ganz  gewölmlich  zu  Ver- 
minderung der  Harnmengen.  Das  bestätigen  Novellis^)  für  Rheumatismus, 
Charcot'^),  Strauss,  Külz  für  Pocken,  Schröder  für  fieberhaften  Darm- 
katarrh, Pfibram  für  Fleckfieber,  Bronchitis,  Otitis  und  Iritis,  Senator 
für  Pneumonie  und  Erysipel.  Strub  eil  fand  analoge  Harn  Verminderung 
auch  bei  experimentellem  Fieber  nach  Injection  von  Deuteroalbumose. 

Allerdings  stehen  diesen  Angaben  einige  andere  gegenüber,  wonach 
bei  Scharlach  (Dickinson),  Pleuritis  (van  der  Heijden),  Masern  und 
Erysipel  (Külz)  die  Harnabsonderuug  nicht  beeinflusst  wurde. 

Als  eine  merkwürdige  Eigenthümlichkeit  des  Diabetes  wird  von 
mehreren  Autoren  eine  auffallende  Immunität  gegen  Alkohol  angeführt, 
wohl  bedingt  durch  die  rasche  Ausscheidung  durch  die  Nieren. 
Lecorche  erzählt,  dass  ein  Mann,  der  während  des  Bestehens  des 
Diabetes  ungestraft  10  — 121  Wein  trinken  konnte,  nach  der  Heilung  des 
Leidens  von  4 — 5 l betrunken  wurde. 

Pathologische  Anatomie. 

Heber  die  pathologische  Anatomie  des  Diabetes  insipidus  ist  so  gut 
wie  nichts  bekannt.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  seeirteu  Fälle  fanden 
sich  Veränderungen  am  Hirn,  meistens  in  der  hinteren  Schädelgrube;  es 
waren  das  eben  Fälle,  in  denen  die  Polyurie  eine  symptomatische,  vom 
Hirnleiden  abhängige,  war.  Reine  Insipidus-Fälle  sind  selten  obducirt 
worden,  die  Beobachtungen^)  stammen  aus  einer  Zeit,  wo  die  Unter- 
suchungen namentlich  rücksichtlich.»  des  Centralneivensystemes  nicht 
genügend  genau  ausgeführt  wurden.  Vergrösserung  der  Nieren  mit 
Erweiterung  der  Blutgefässe  und  der  Canälchen  scheint  danach  bei  langer 
Dauer  des  Diabetes  öfter  gefunden  zu  werden,  wohl  sicher  als  Folge, 
nicht  als  Ursache  der  Affection;  ähnliche  Nierenveränderungen  will  man 
auch  experimentell  durch  künstliche  Polyurie  erzeugt  haben. ‘‘) 

Formen  der  Krankheit. 

Für  die  Besprechung  des  Verlaufes  des  Diabetes  insipidus  ist  es 
bei  der  Verschiedenartigkeit  des  Krankheitsbildes  nothwendig,  die  ein- 

')  Cit.  Schmidt’s  Jahrb.,  Bd.  LII. 

2)  Gaz.  hebd.,  1860. 

=')  Zusammenstellung  derselben  bei  Lancereaux. 

Giiyon  et  Tuff! er,  Ami.  des  org.  genito-urin.,  1888  (cit.  bei  Ehrhardt). 
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zelnen  formen,  in  welchen  das  Leiden  auftritt,  gesondert  vorznnehnien. 
Zur  Aufstellung  solcher  Lruppen  bietet  allein  die  Verschiedenheit  der 
Aetiologie  eine  Handhabe. 

Am  besten  chaiakterisiit  ist  das  ^ orkoniinen  des  Diabetes  insipidiis 
bei  Affectionen  des  Centralnervensystemes;  hier  bietet  die 
Physiologie  eine  sichere  Basis,  und  es  ist  sehr  interessant,  dass  man 
Polyurie  als  Symptom  eines  Hirnleidens,  von  einer  einzigen  (nur  nebenbei 
mitgetheilten)  Beobachtung  von  Weber  abgesehen,  erst  nach  dem  Bekannt- 
werden der  Claude  Bern ard’scben  Experimente  entdeckte.  In  Frankreich 
haben  Fritz,')  Baudin,^)  Moutard-Martin,")  Debrou,'*)  Charcot’'} 
kurz  nacheinander  Fälle  von  Kopftrauma  mit  Polyurie  unter  Hinweis 
auf  die  Analogie  zu  jenen  Thierexperimenten  mitgetheilt,  in  Deutschland 
machte,  unabhängig  von  ihnen,  Leyden*')  zuerst  bei  einem  Kranken  mit 
ausgesprochenen  Bulbärsymptomen  und  reichlicher  Harnabsonderung  auf 
den  Zusammenhang  beider  Erscheinungen  aufmerksam. 

Nach  ihm  wurde  eine  Anzahl  analoger  Fälle  mitgetheilt;  theils 
handelte  es  sich  um  Geschwülste,  Erweichung  oder  chronische  Entzündung, 
theils  um  Kopfverletzungen,  und  man  gewöhnte  sich  allmählich,-  auf  Grund 
dieser  üebereinstimmung  von  physiologischem  Experiment  und  klinischer 
Beobachtung,  die  einfache,  zuckerlose  Harnruhr  als  Herdsymptom  für 
Erkrankung  der  ßautengrube  zu  verwerthen  (Nothnagel,  VVernicke). 
In  neuerer  Zeit  hat  Kahler'^)  das  gesammte  klinische  Material  kritisch 
gesammelt  und  ist  dabei  zu  folgenden  Schlüssen  gekommen. 

Dauernde  Polyurie  ist  vorwiegend  bei  Geschwülsten  beobachtet 
worden,  welche  die  in  der  hinteren  Schädelgrube  gelegenen  Hirntheile 
oder  die  graue  Bodencommissur  direct  oder  durch  Compression  betheiligen; 
eine  Anzahl  weiterer  Beobachtungen,  die  aber  nicht  durch  die  Section 
erhärtet  oder  von  nur  ungenügender  anatomischer  Untersuchung  gefolgt 
waren,  machen  es  wahrscheinlich,  dass  dauernde  Polyurie  auch  bei  Herd- 
erkrankungen im  engeren  Sinne  in  Erscheinung  treten  könne,  wenn 
diese  das  Mittelhirn,  die  Brücke  oder  das  verlängerte  Mark  betreffen. 

misslingt  der  Versuch  einer  genaueren  Localisation  der 
dauernden  Polyurie  als  cerebrales  Herdsymptom  in  einem  der  genannten 
Hirntheile  oder,  wie  man  erwarten  könnte,  in  einer  sämmtlichen  diesen 
Theilen  gemeinsamen  Formation  (sei  es  Fasersystem,  sei  es  Zelllager). 

D Gaz.  hebd.,  1859. 

*)  These  de  Paris,  1855,  und  Gaz.  des  hop.,  18G0. 

®)  Gaz.  des  hop.,  1860. 

■*)  Ebenda. 

®)  Gaz.  hebd.,  1860. 

*)  Berl.  klin.  Woehensehr.,  1865. 

D Zeitsehr.  f.  Heilkunde,  1886. 
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Andererseits  konnte  Kahler  aus  der  Literatur  feststellen,  dass  es  keine 
Stelle  des  Mittelhirns,  der  Brücke,  des  verlängerten  Marks  und  des  Klein- 
hirns gibt,  bei  deren  Läsion  das  Symptom  „dauernde  Polyurie“  nicht 
gefehlt  hätte.  Zudem  war  die  Zahl  der  Fälle  ohne  Polyurie  für  all  diese 
Theile  weit  grösser  als  die  Zahl  der  mit  Polyurie  einhergehenden. 

Stoermer  stellte  aus  der  Literatur  die  Fälle  zusammen,  bei  denen 
die  Section  eine  Erkrankung  des  Hirns  aufwies.  Er  fand  3mal  Ver- 
änderungen des  Gehirns  in  toto;  llmal  Veränderungen  hauptsächlich  im 
Hirnstamm  exclusive  Oblongata;  5mal  wesentlich  ira  Kleinhirn;  8mal 
im  vierten  Ventrikel  und  dem  verlängerten  Mark. 

Meist  handelt  es  sicli  um  Gescliwülste  des  Hirns,  so  in  einer  Eeihe 
nui-  klinisch  beobachteter  Fälle,  welche  aber  eine  genügend  sichere  Diagnose 
zuliessen  (Weber,^)  Dickinson,  Fernet,^)  Eoberts,^)  van  der  Heijden, 
David'^);  in  den  durch  Section  bestätigten  fanden  sich  Tumoren  der  ver- 
schiedensten Art,  am  häufigsten  Tuberkel  (bei  Hagenbach,  Eoberts, 
Pfibram,  Lionville  und  Longuet,^)  Vämos,*’)  dann  Gliom  (Hunnius’) 
oder  Gliosarkom  (Mosler-Virchow®),  Spindelzellensarkom  (F  a z i o ®),  Carcinom 
der  Dura  an  der  Schädelbasis  (Dreschfeld'°),  der  Zirbel  (Massot"), 
um  Gumma  (Perroud,^^)  Buttersack,'®)  Gliomatose  in  der  Umgebung 
des  Centralcanals  und  am  Boden  des  vierten  Ventrikels  (Schultze^^),  um 
papillomartige  Umwandlung  des  Plexus  choroides  (Hedenius'®),  Tumor 
der  Hypophyse  (Eath,^®)  Berner,^’)  Cysticercus  im  vierten  Ventrikel 
(Brecke*®). 

Apoplexien  werden  als  Ursache  angegeben  bei  Leyden  und  Potain,'®) 
wahrscheinlich  lagen  sie  auch  zu  Grunde  in  Fällen  von  Gayet^®)  und 
Ebstein. 


D Diss.  Würzburg  1854. 

0 Cit.  bei  Laneereaux. 

Urinary  and  renal  diseases.  London  1865. 

U Diss.  Bonn  1889. 

Areh.  d.  pliysiol.,  1873. 

®)  Bester  med.-chh-.  Presse,  1890.  (Unsicherer  Pall,  da  Ainyloidniere  gefunden  wurde.) 
0 Zur  Symptomatologie  der  Brückenerkrankungen.  Bonn  1881. 

®)  Vh'ch.  Areh.,  43. 

®)  Eef.  Vireh.-Hirseh,  1879,  I. 

^®)  Hirschberg’s  Gentralbl.,  1880. 

Lyon  med.,  1872. 

*®)  Vireh.-Hirseh,  Jahresb.,  1869,  II. 

1®)  Areh.  f.  Psyehiatrie,  17. 

'D  Areh.  f.  Psyehiatrie,  8. 

^®)  Bef.  Vireh.-Hirseh,  1883,  II. 

**)  Areh.  f.  Ophthalm.,  34. 

1’)  Bef.  Sehmidt’s  Jahrb.,  207. 

*®)  Diss.  Berlin  1886. 

**)  Gaz.  des  hop.,  1862. 

*“)  Gaz.  hebd.,  1876. 
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Enveicliuiig  mit  einseitiger  Degeneration  in  iler  Oblongata  saii  Mosler  D 
weitere  Erweu-Jnu^  theilen  Deudet^)  uml  Fri  eclberg«)  mit  fErweiehnng 
nacii  iiaumaj.  Embolie  ging  voraus  im  zweiten  Kaliler’scben  Fall  Etwas 
unsichere  Degenerationsprocesse  in  der  Umgebung  des  vierten  Ventrikels 
geben  Lancereaux,  Ivien,‘)  Liiys-Dumontpelliei"’'’)  und  Pauli  an 

Chronisehen  Hydrocephalus  sah  van  der  Ileijden,  tuberculöse  Meningitis 
Dickinson,  chronische  Meningitis  mit  disseminirten  Fibromen  Berfferet 
Caries  der  oberen  Halswirbel  war  höchst  wahrscheinlich  die  Ursache  im 
f f von  Stiube-Heise,^)  als  Folgekrankheit  nach  epidemischer  Meningitis 

in  einem  Fall  von  Mosler«)  und  einem  von 
Mannkopft.  ) Eine  nicht  naher  diagnosticirbare  Erkrankung  in  Pons  oder 
Medulla  oblongata  bestand  in  einem  Fall  von  Opitz. 

Als  weiteres  Beispiel  von  Diabetes  insipidus  bei  Hirnerweichung  kann 
folgenden  Fall  aus  der  Naunyn’schen  Königsberger  Klinik  anführen 
Tir  V,  Arbeiter,  aufgenommen  29.  Januar  1873,  vor  20  Jahren 

Uechselfieber,  sonst  gesund.  Vor  vier  Monaten  nahm  Durst  und  Harnmenge 

l unbeeinträchtigt, 

steigerte,  dass  der  Patient 
hl  a u Wochen  Schmerzen  im  rechten  Auge, 

ald  darauf  Doppeltsehen  Pupillenerweiterung  und  Herabhängen  des  rechten 
Täh  Untersuchung  ergab  neben  leichtem  Bronchialkatarrh  nur 

befnlT9‘^v  Oculomotonus  in  allen  seinen  Zweigen.  Die  Urinmenge 

betrug  12  bis  lo  l,  das  specifische  Gewicht  1004  bis  1005.  Anfangs 
bestand  nur  leichte  Somnolenz,  in  der  nächsten  Woche  der  Beobachtung 
zei^e  sich  daneben  Schwäche  des  Gedächtnisses,  träges  Eeagiren  auf  Fragen” 
zeitweise  fast  blödsinniges  Benehmen;  gleichzeitig  traten  Schwindel  und 

S r n Hinterhauptgegend  auf;  leichte  Lähmung  des 

rechten  Facialis  in  allen  Zweigen  und  deutliche  Articulationsstörung 

jnncrn  mehrfaches  Erbrechen,  dann  Schüttelfro.st,  danach 

Sfrn.f.";  ' Stirn  und  Genick,  Schwindel;  Parese  und  leichte 

ri.p!w  folgenden  Tag  waren  alle 

Gliedmassen  schwach,  aber  es  bestand  keine  Differenz  beider  Seiten  mehr- 
dagegen  völlige  motorische  Aphasie  und  Agraphie. 

sioh  xrl-L=f  Wochen  entschiedene  Besserung,  die  Aphasie  bildet 

sich  grosstentheils  zurück,  Sensorium  wieder  ganz  in  Ordnung;  Faciali<=- 
lahmung  weniger  deutlich.  Die  Urinmenge  immer  noch  14  bis  16  l;  sie  sank 
nur  Mitte  Februar  für  ein  paar  Tage  auf  4 l,  mit  spec.  Gew.  1008  herab. 

Ende  Februar  wurde  die  rechte  Extremitätenlähmung  wieder  deutlich 
^li^iV^asie  nahm  wieder  zu  und  Patient  wurde  matt  und  elend,  so  dass 


0 Vireh.  Areh.,  56. 

2 Moniteur  des  scienees  med.  et  pharm.,  1860  (eit.  bei  Pain).  Tlnise  de  Paris,  1879 
“)  Vireh.  Areh.,  22. 

D These  de  Strasbourg,  1865. 

®)  Gaz.  med.  de  Paris,  1861. 

®)  Lyon  med.,  1874. 

2 Strube,  Policlinieo  1897,  Suppl.,  S.  42,  und  Heise,  Diss.  Berlin  1898 
*)  Vireh.  Areh.,  58. 

®)  Meningitis  epidem.  Braunsehweig  1866. 

'“)  D.  med.  Woehensehr.,  1889. 
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er  das  Bett  niclit  mehr  verlassen  konnte.  In  diesem  Zustand  blie)>  er  noch 
zwei  Monate,  er  verfiel  mehr  und  mehr,  ohne  dass  neue  Symptome  eintraten. 
Die  Harnmenge  nahm  von  der  zweiten  Märzwoche  an  ah,  betrug  8 — 9, 
später  3 — 6 l (specifisches  Gewicht  1004 — 1006)  und  hielt  sich  auf  dieser 
Höhe  bis  zum  Tod  (8.  Mai). 

Die  Seetion  ergab  einen  grossen  Erweichungsherd  in  der  linken  Hemi- 
sphäre, vom  vorderen  Ende  der  Parietalwindungen  und  der  Insel  bis  fast 
zur  Spitze  des  Occipitallappens  reichend ; er  lag  fast  ganz  im  Hemisphären- 
mark, erreichte  nur  am  Parietellappen  die  Einde,  war  am  stärksten  zwischen 
Thalamus  und  hinterem  Ende  des  Linsenkerns  entwickelt;  auch  der  vordere 
Theil  der  inneren  Kapsel  erweicht.  Ein  zweiter,  etwa  cm  im  Durchmesser 
haltender  Erweichungsherd  fand  sich  in  den  basalen  Theilen  des  Pons, 
ziemlich  genau  in  der  Mittellinie,  nach  beiden  Seiten  in  die  seitlichen  Par- 
tien Ausläufer  sendend. 

Sonst  ausser  Lungenödem  und  einigen  bronchopneumonischen  Herden 
nichts  Besonderes;  Herz  sehr  schlaff,  Muskulatur  düun,  etwas  bräunlich; 
Nieren  klein,  ohne  besondere  Veränderung;  Kapsel  etwas  stark  adhäreut. 

In  den  meisten  dieser  Fälle  tritt  die  Polyurie  neben  anderen  Hirn- 
symptomen auf;  einigemale,  wie  indem  eben  angeführten  Naunyn  sehen 
Fall,  auch  in  dem  von  Buttersack,  Mosler  u.  A.,  war  sie  als  erstes 
Zeichen  der  Hirnkrankheit  und  blieb  zunächst  Wochen  und  Monate  lang 
allein  bestehen;  häufiger  erscheint  sie  gleichzeitig  mit  den  ersten  Hirn- 
symptomen. Seltener  stellt  sich  der  Diabetes  insipidus  erst  ein,  nachdem 
längere  oder  kürzere  Zeit  sichere  Herdsymptome  bestanden  haben  (Weber, 
Lionville-Longuet,  Gentilhomme). 

Die  Harnmenge  erreicht  in  allen  Fällen  nur  mässige  Werthe,  steigt 
selten  über  10  l,  beträgt  meist  nur  4— 6Z.  Die  Polyurie  dauert  gewöhnlich 
bis  zum  Tod  oder  doch  bis  wenige  Tage  vor  dem  Tod. 

Häufiger  als  bei  diesen  chronischen  Hirnleiden  wird  Diabetes  insi- 
pidus beobachtet  im  Anschluss  an  Kopfverletzungen.  Kahler  hat  26 
derartige  Fälle  gesammelt  und  folgende  Eigenthümlichkeiten  des  Krank- 
heitsbildes daraus  abgeleitet. 

Das  Ueberwiegen  des  männlichen  Geschlechtes  macht  sich  hier  aus 
leicht  begreiflichen  Gründen  noch  mehr  als  bei  der  allgemeinen  Statistik 
der  Krankheit  geltend  (24  von  den  26  Patienten  waren  Männer).  Mit 
Ausnahme  des  Greisenalters  ist  fast  jedes  Alter  vertreten. 

Die  Art  der  Verletzung  ist  von  geringer  Bedeutung.  Doch  lag  in 
der  Hälfte  der  Fälle  ein  Basisbruch  vor.  6mal  war  die  Stirn,  4mal  der 
Hinterkopf,  3mal  die  Scheitelgegend,  2mal  die  seitlichen  Schädeltheile 
Angriffspunkt ; 2mal  war  der  ganze  Kopf  gequetscht  worden,  3mal  wurde 
der  Kopf  nicht  direct  getrofien,  nur  der  ganze  Körper  stark  erschüttert.  In 
den  übrigen  6 Fällen  fehlte  nähere  Beschreibung  des  Traumas.  Meist 
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liaiidelte  es  sieh  um  Schlag  oder  Stoss  gegen  den  Kopf,  ziemlich  häniig 
um  Aufschlagen  des  Kopfes  beim  Fallen. 

In  allen  sicheren  Fällen  hatte  ein  schweres  Trauma  eingewirkt.  Regel- 
mässig folgte  dem  Unfall  sofort  Bewusstlosigkeit,  öfter  nur  von  der  Dauer 
einer  halben  bis  einiger  Stunden,  anderemale  einen  halben  bis  einige 
läge  lang,  oder  es  trat  der  Symptomencomplex  der  Hirnerschütterung 
hervor,  aus  der  die  Patienten  erst  nach  längerer  Zeit  (3  bis  11  Tagen) 
zu  sich  kamen.  * 

Die  Polyurie  tiitt  meist  auf  oder  wird  vom  Patienten  wahrgenommen 
mit  der  Wiederkehr  des  Bewusstseins.  In  einigen  Beobachtungen  reihte 
sich  an  das  Stadium  der  eigentlichen  Erscheinungen  der  Commotio  cerebri 
ein  Stadium  des  Delirirens;  hier  wurde  wenigstens  einmal  die  Polyurie 
schon  während  dieses  Stadiums,  also  noch  vor  der  Wiederkehr  des  Bewusst- 
seins, constatirt.  Und  dafür,  dass  die  Bewusstlosigkeit  und  die  von  ihr 
abhängige  Unfähigkeit,  Getränk  aufzunehmen,  doch  nicht  die  einzige 
Ursache  für  das  verspätete  Eintreten  der  Polyurie  ist,  sprechen  die  Fälle, 
in  welchen  erst  einige  Tage  nach  Wiederherstellung  des  Bewusstseins  die 
Polyurie  auftrat  (Martin^),  und  besonders  einige  Beobachtungen,  in  denen 
sie  erst  mit  dem  Erscheinen  neuer  Hirnsymptome  einsetzte  (Kahler, 
Panas,®)  Kaemnitz®). 

Die  Polyurie  erreicht  auch  bei  dieser  Gruppe  nur  massige  Grade, 
manchmal  5 10,  in  der  Hälfte  der  Fälle  etwa  zwischen  10  und  20  l, 

selten  mehr.  Meist  nimmt  sie  in  den  ersten  Tagen  an  Intensität  zu.  Auf 
dem  nun  erreichten  Stadium  hält  sie  sich  ganz  vei schieden  lang;  sie  kann 
nach  einigen  Tagen  bereits  verschwinden  (Martin)  oder  nach  einigen 
Wochen,  nach  einem  Jahre,  oder  sie  kann  dauernd,  wie  es  scheint  bis 
ans  Lebensende  bestehen  bleiben.  In  dem  Fall  Charcot’s  hatte  sie  G Jahre, 
bei  MurelD)  11,  bei  Mosler-Klamann  14,  bei  MaucoteP)  5 Jahre 
angehalten;  bei  vielen  Fällen  fehlen  Angaben  über  die  Dauer,  weil  sie 
bei  der  Entlassung  der  Kranken  unvermindert  fortbestand. 

Wenn  die  durch  die  Verletzung  direct  bedingten  Cerebralsymptome 
sich  zurückbilden  und  Polyurie  allein  übrig  bleibt,  so  beeinträchtigt  sie 
den  Allgemeinzustand  in  der  Regel  so  gut  wie  gar  nicht;  sie  stimmt 
hierin  sowie  im  Verhalten  der  einzelnen  Symptome  (Harnstoffausscheidung, 
insensible  Perspiration  etc.)  ganz  mit  den  übrigen  Fällen  von  Diabeti 
insipidus  überein. 


0 Mon.  des  hop.,  18.Ö7. 

®)  Chevallereau,  Th6se  de  Paris,  1879. 
’)  Areh.  d.  Heilkde.,  1873. 

D Vireh  -Hirseh’s  Jahresb.,  1876. 

D These  de  Paris,  1883. 
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Ueber  die  nähere  anatomische  Ursache  der  Polyurie  in  diesen  Fällen 
von  Kopflrauma  lässt  sich  kaum  etwas  Sicheres  sagen.  Kali  1er  fand  nur 
vier  Fälle  mit  Sectionsbericht;  zweimal  wurde  nur  Basisbruch  gefunden, 
einmal  daneben  Erweichung  im  Stirnlappen,  einmal  encephalitische  Er- 
weichung im  linken  ßrückenarm. 

Bei  einer  Gruppe  der  von  Kahler  gesammelten  Fälle  bestanden  nur 
allgemeine  Oerebralsymptome,  bei  einer  anderen  gleichzeitig  Herdsymptome; 
beinerkenswertherweise  war  mit  zwei  Ausnahmen  (dem  eben  erwähnten 
Sectionsfall  mit  Erweichung  im  Brückenarm  und  einem  Fall,  in  dem  nur 
von  Strabismus  berichtet  wird)  in  sämmtlichen  (8)  Fällen  Abducenslähmung 
vorhanden,  meist  in  Combination  mit  anderen  Zeichen:  gleichseitiger  Atfection 
des  Facialis  und  Hypoglossus  (Panas),  Zungenparese  (Kaemnitz),  Gehör- 
verlust und  temporaler  Hemianopsie  (Tuffier),  gleichseitiger  Hemiplegie 
(Sokalski);  in  zwei  Fällen  war  die  Abducenslähmung  beiderseitig,  in 
Flatten’s  Fall  neben  linksseitiger  Gehörstörung,  in  Kahler’s  bei  linksseitiger 
Facialis-  und  Trigeminuslähmung. 

Bei  genauer  Zergliederung  der  einzelnen  Symptomencomplexe  muss 
Kahler  zugeben,  dass  sich  zwar  die  Möglichkeit,  es  seien  all  die  ange- 
führten Hirnnervenlähmungen  einfach  durch  periphere  Läsion  als  directe 
Folge  des  Basisbruches  bedingt,  nicht  ganz  von  der  Hand  weisen  lässt, 
dass  aber  mit  weit  grösserer  Wahrscheinlichkeit  eine  intracerebrale  Ver- 
änderung zu  Grunde  lag,  die  den  Abducenskern  oder  die  Gegend  dicht 
unterhalb  desselben  betraf.  Dass  bei  Schädelbrüchen  derartige  Läsionen 
im  Innern  des  Hirns  und  namentlich  in  der  Umgebung  des  dritten  und 
vierten  Ventrikels  Vorkommen  können,  dafür  geben  die  Experimente 
Duret’s^)  eine  gute  Stütze. 

Andererseits  ist  mit  Eücksicht  auf  die  Frage  der  Localisation  der 
supponirten  Blutung  anzuführen,  dass  Ollivier^)  nach  Apoplexien  regel- 
mässig eine  rasch,  schon  nach  einigen  Stunden,  Amrübergehende  Polyurie 
beobachtete,  gleichgiltig,  welcher  Hirntheil  Sitz  der  Blutung  war.  Auch 
gestattet  nur  die  Minderzahl  der  Fälle  von  traumatischer  Polyurie  jene 
Localisation  (bei  der  sich  noch  dazu,  wie  erwähnt,  die  Möglichkeit  rein 
basaler  Nervenlähmung  nicht  ausschliessen  lässt),  und  Kahler  schliesst 
seine  Betrachtung  dieses  Gegenstandes  mit  dem  Satz:  dass  sich  kein 
sicherer  Anhaltspunkt  für  die  Feststellung  und  Localisation  der  dauernden 
Polyurie  als  cerebrales  Herdsymptom  ergebe. 

Auch  bei  Eückenmarksleiden  hat  man  einigeraale  Diabetes  insipidus 
beobachtet.  In  Schultze’s,  Westphal’s^)  und  Buttersack’s Fall 
war  daneben  die  Oblongata  betheiligt;  anderemale  fehlten  Hinweise  auf 

D Arch.  de  pliysiol.,  5. 

Gaz.  hebdom.,  1875,  und  Areh.  de  pliysiol.,  187G. 

Westphal’s  Areli.,  Bd.  Vlll. 

D Ebenda,  Bd.  IX. 

«)  Ebenda,  Bd.  XVII. 
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diese  Complieation.  Dahin  sind  zu  rechnen  eine  Jieohaclitiing  von  Traube,') 
ein  nur  kliniscli  beobachteter  Fall  von  Dreaux  (Obs.  2),  der  an  Caries 
in  der  Gegend  des  10.  Drustwirbels  zu  leiden  schien,  und  ein  Fall  von 
Tabes  (Schlesinger 

Ausser  bei  den  angeführten  organischen  Hirnkrankheiten  kommt 
Diabetes  insipidus  vor  bei  einer  Eeihe  functioneller  cerebraler 
Leiden,  hier  ist  Epilepsie  in  erster  Linie  zu  nennen.  Polyurie  im  An- 
schluss an  den  einzelnen  epileptischen  Anfall  scheint  als  vorübergehendes 
Symptom  öfters  vorzukommen.  Ob  sieh  die  dauernde  Polyurie  daraus 
gradatim  entwickeln  kann,  ist  noch  zweifelhaft.  Ein  Fall  von  Korach,'*) 
der  mehrfach  citirt  wird,  ist  ätiologisch  nicht  eindeutig,  üeber  die  Art 
des  Einsetzens  der  Polyurie  bei  Epilepsie  ist  wenig  Genaueres  zu  finden. 
Der  Patient  von  Kraus  bemerkte  die  Durststeigerung  einige  Tage  nach 
einem  Anfall,  der  ohne  Besonderheiten  verlaufen  war,  drei  Jahre  nach 
Beginn  der  Epilepsie.  Bei  den  übrigen  Fällen  (Ebstein,  Oppenheim, 
Handfield  Jones, Lancereaux,  Senator)  scheint  die  Polyurie  all- 
mählich ira  \ erlaufe  der  Epilepsie  entstanden  zu  sein.  Sie  zeigt  dann  keine 
Besonderheit  vor  anderen  Fällen  von  Diabetes.  Ein  specieller  Zusammen- 
hang mit  den  Stadien  der  Epilepsie  ist  nicht  zu  erkennen.  > 

Für  Vorkommen  des  Diabetes  insipidus  bei  psychischen  Krankheiten 
spricht  ein  von  Kor  ach  berichteter  Fall.  Bei  der  Dementia  paralytica, 
die  neben  den  Hirnaffectionen  als  ätiologisches  Moment  angeführt  zu 
werden  pflegt,  scheint  Harnverraehrung  doch  nur  während  der  Anfälle, 
also  als  passageres  Vorkommniss  beobachtet  zu  sein  (Simon). 

Dagegen  werden  vom  Diabetes  insipidus  ziemlich  häufig  Angehörige 
psychopathisch  belasteter  Familien  befallen  (Ebstein).  ^ 

Häufiger  findet  sich  die  Krankheit  bei  Hysterie.  Mir  stehen  aus 
der  Berliner  zweiten  medicinischen  Klinik  Notizen  über  5,  aus  der  Strass- 
burger Klinik  über  5,  aus  der  Königsberger  über  4 Insipiduskrauke  zur 
Verfügung;  unter  den  ersten  sind  3,  unter  den  zweiten  4,  unter  den 
letzten  1 Hysteriker.  Meist  wird  das  Verhältniss  nicht  als  so  gross  an- 
gegeben, ja  die  französischen  Autoren  (Gilles  de  la  Tourette,  Ehr- 
hardt*') sammeln  noch  die  einzelnen  Fälle  und  Lancereaux  konnte  1809 
nur  8 zusammenstellen;  wahrscheinlich  gehört  indess  ein  grosser  Theil 
der  sogenannten  idiopathischen  Fälle  zur  Hysterie. 

D Gesammelte  Beiträge,  II,  S.  1048. 

**)  These  de  Paris,  1881. 

®)  Biss.  Berlin  1874. 

^)  Diss.  Breslau  1876. 

®)  Cit.  bei  Senator. 

®)  These  de  Paris,  1893. 
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Vorübergcliend  kommt  bei  Hysteriselien  Polyurie  oft  genug  vor,  zumal 
im  Anschlüsse  au  die  liysterisehen  Anfälle.  Sie  führen  zur  Entleerung  des 
reichlichen,  hellen,  stark  verdünnten  Harns,  der  Urina  spastica  der  alten 
Autoren;  nach  Angaben  von  Löwenfeld  wird  kurz  nach  dem  Anfall  auf 
einmal  die  Hälfte  der  Gesammttagesmenge  Harn  entleert,  er  enthält  aber 
nur  halb  so  viel  Harnstoff  wie  der  Rest  der  Tagesmeuge.  In  diese  Kategorie 
gehört  wohl  auch  die  Urina  spastica  nach  Tachycardieanfällen,  wie  sie 
einmal  von  Huber^)  und  einmal  kürzlich  in  der  Strassburger  Klinik  beob- 
achtet wurde,  auch  die  reichlichen  Harnentleerungen  nach  manchen  Fällen 
von  Asthma  cardiale  dürften  dieser  Form  nahestehen.  Ferner  die  von 
0.  Oppenheimer®)  beschriebenen  beiden  Fälle  von  periodischer  Polyurie. 

Alle  diese  Zustände  scheinen  mit  Diabetes  insipidus  wenig  gemein 
zu  haben;  aber  sie  gewinnen  Bedeutung  dadurch,  dass  sich  Uebergangs- 
formen  zu  dauernder  Polyurie  finden  lassen.  So  begann  bei  einem  Kranken 
Ehrhardt’s  (Fall  10)  die  Polyurie  direct  im  Anschlüsse  an  einen  hyste- 
rischen Anfall ; bei  jedem  der  folgenden  Anfälle  trat  die  gewöhnliche  Harn- 
fluth  auf,  steigerte  aber  die  Tagesmenge  (3 — 4 l)  nicht  weiter. 

Unter  den  in  der  Literatur  beschriebenen  Fällen  sind  14  von  Ehr- 
hardt beobachtete  interessant  dadurch,  dass  nicht  nur  die  beiden  Affec- 
tionen  gleichzeitig  vorkamen,  sondern  dass  die  ätiologische  Rolle,  welche 
die  Hysterie  spielte,  durch  die  Wirkung  der  Suggestivbehandlung  auch  auf 
die  Polyurie  bewiesen  werden  konnte.  Meist  waren  es  schwer  hysterische 
Individuen,  die  schon  allerhand  Anfälle,  Lähmungen,  Anästhesien  durch- 
gemacht hatten;  bei  einem  Kranken  von  Matthieu  (von  Ehrhardt  aus- 
führlich beschrieben)  war  aber  die  Polyurie  das  einzige  auffindbare  hyste- 
rische Symptom;  das  prompte  Verschwinden  desselben  unter  Verabreichung 
von  Kochsalzpulvern  und  seine  Wiederkehr,  nachdem  der  Patient  den 
frommen  Betrug  erfahren,  kennzeichnen  genügend  seine  Natur. 

Bald  wird  die  Vermehrung  der  Harnmenge  bei  den  Kranken,  die 
wegen  anderer  Ursachen  in  Behandlung  kommen,  mehr  zufällig  entdeckt, 
bald  bildet  sie  mit  eine  der  wesentlichen  Beschwerden;  sie  tritt  öfter  im 
Anschluss  an  einen  Anfall  auf,  manchmal  unmittelbar  nach  Excessen  in 
baccho.  Die  ürinmengen,  meist  verhältnissmässig  gering,  3 — 5 Z,  er- 
reichen bei  einigen  Kranken  hohe  Werthe,  bei  Matthieu’s  Patienten 
25 1.  Es  kommen  sowohl  häufiger  Drang  zum  üriniren,  wie  weniger 
zahlreiche,  aber  desto  grössere  Einzelentleerungen  (2Va  l)  vor. 

Der  Einfiuss  auf  das  Allgemeinbefinden  ist  gewöhnlich  gering,  in 
der  ersten  Zeit  magern  die  Kranken  manchmal  ab,  meist  bleibt  das  Ge- 
wicht ungefähr  gleich.  Der  Durst  ist  natürlich  gesteigert,  manchmal  so 
stark,  dass  die  Kranken  Nachts  fast  ständig  dadurch  geplagt  werden, 
ja  den  eigenen  Harn  trinken;  andere  nehmen  die  Durststeigerung  gar 
nicht  wahr.  Auch  der  Appetit  ist  meist  vermehrt,  mitunter  exeessiv  gross; 
der  schon  früher  erwähnte  Kranke,  der  12  Beefsteaks  zum  Frühstück 
und  14  Fleischportionen  zu  Mittag  ass,  gehört  zu  dieser  Gruppe;  er 


D D.  Areli.  f.  klin.  Med.,  47. 
D D.  ined.  Wochensclir.,  1890. 
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schied  ini  Spital  täglich  über  70  <7  ITarnstolT  aus.  Bei  der  Mehrzahl  der 
Kranken  sind  aber  die  Harustofifwerthe  normal  oder  etwas  geringer.  Einige 
Autoren  (Vogel,  Lecorche)  geben  dagegen  an,  dass  gerade  bei  den 
hysterischen  Polyurien  geringe  N-Werthe  im  Harn  ausgeschieden  werden; 
Willis’  Anazoturie scheint  nur  bei  Hysterischen  vorzukomraen.  Eine Hysterica 
mit  Polyurie,  die  Lacombe  beschreibt,  war  ganz  Vegetarianerin  geworden. 

Ich  fand  bei  einer  solchen  Kranken  ebenfalls  niedrige  N-Bilanz. 

o4jährige  Frau,  hereditär  nicht  belastet,  seit  7 Jahren  verheiratet, 
kinderlos;  sie  neigte  seit  langem  viel  zu  Migräne,  vrar  immer  leicht  auf- 
geregt. Vor  drei  Monaten  (mit  Eintritt  der  Sommerhitze)  begann  häufiger 
Drang  zum  Harnlassen  und  Steigerung  des  Durstes ; dabei  geringe  Ab- 
nahme der  Körperkräfte.  Objectiv  nur  Anästhesie  der  Lippen,  des  Gaumens, 
der  Sklera  und  Cornea.  Urin  6 — 7 l,  specifisches  Gewicht  1005,  frei  von 
Eiweiss,  Zucker  und  Inosit.  Spec.  Gew.  des  Blutes  1055. 

Patientin  erhielt  anfangs  gemischte  Spitalkost,  von  der  sie  nur  einen 
Theil  verzehrte;  die  Urinmenge  blieb  constant,  nahm  später  auf  die  Hälfte 
ab.  Vom  9.  bis  12.  Juli  wurde  die  Patientin  isolirt  und  erhielt  täglich  als 
Nahrung  600  Milch,  600  Eeissuppe,  300  Eeisbrei,  200  Brot,  300  Kaffee, 
V4  I Wein,  3 1 Wasser.  Dazu  trank  sie  am  ersten  Tage  noch  3 1,  am 
zweiten  1 1 Wasser,  am  dritten  300  Thee.  Die  Kost  enthielt  etwa  7‘4  g N. 

Im  Harn  entleerte  sie 


Während  der  vorangehenden  14  Tage  hatte  sie  bei  5— 7 Z Hammenge 
täglich  etwa  6 5^  N entleert  (an  7 Tagen  untersucht,  dabei  Werthe  zwischen 
5’4  und  6 4).  Das  Körpergewicht  blieb  constant  auf  bbhg. 

Die  Harnmenge  nahm,  ohne  andere  Behandlung  als  Verabreichung 
indifferenter  Mixtur,  allmählich  ab;  als  Zweifel  über  die  Eiehtigkeit  dieser 
Abnahme  auftauchten,  wurde  Patientin  sehr  erregt,  und  als  sie  darauf 
isolirt  wurde,  stieg  die  Urinmenge  an  diesem  Tage  wieder  auf  6 l,  sank 
am  folgenden  auf  4 1 und  fiel  in  der  nächsten  Zeit  auf  2 — 3 l. 

Auch  bei  einer  Patientin  der  Berliner  medicinischen  Klinik,  einer 
27jährigen  Arbeiterin,  mit  Zeichen  von  Hysterie  und  Diabetes  insipidus, 
fand  sich  bei  einer  Harnmenge  von  5800  und  specifischem  Gewicht  1005 
nur  5’6  g N. 

Der  grössere  Kochsalzgebalt  des  Harns,  den  Ehrhardt  noch  als 
der  hysterischen  Form  eigenthümlich  bezeichnet,  dürfte  auf  grösserer 
Salzaufnahme  beruhen. 

Ehrhardt’s  14  Kranke  gehörten  mit  einer  einzigen  Ausnahme  dem 
männlichen  Geschlechte  an,  die  meisten  waren  zwischen  40  und  50  Jahre 
alt.  Der  Autor  glaubt,  dass  der  Alkoholismus  als  unterstützendes  Moment 
sehr  wesentlich  sei  und  hier  die  für  Hysterie  sonst  ungewöhnliche  Ver- 
theilung  auf  die  Geschlechter  bedingt  habe.  Die  anderen  Schriftsteller 
berichten  fast  nur  von  weiblichen  Patienten  dieser  Art,  theils  in  vorge- 
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scbritteiierein,  tlieils  in  jugendlichem  Alter;  selten  scheint  hysterischer 
Diabetes  bei  Kindern  vorzukoinmen ; Külz  sah  diese  Form  bei  einem 
18jährigen,  Schröder  bei  einem  19jährigen  Mädchen,  Beobachtungen 
an  jüngeren  Individuen  konnte  ich  nicht  finden. 

Die  Polyurie  entwickelt  sich  meist,  nachdem  schon  seit  Jahren 
allerlei  hysterische  Symptome  bestanden  haben,  manchmal  allmählich, 
häufiger  plötzlich  im  Anschlüsse  an  Schreck,  Aufregung,  Angst,  acuten 
Alkoholismus.  Ihr  Verlauf  ist  verschieden. 

Nicht  selten  heilt  die  Krankheit  unter  dem  Einflüsse  der  ver- 
schiedensten Mittel;  manchmal  genügt  die  Aufnahme  in  ein  Spital,  Iso- 
lirung  der  Kranken,  Anstellen  eines  Durstversuches  und  Aehnliches ; eine 
ganze  Reihe  eclatanter  Heilerfolge  des  Diabetes  insipidus  durch  die  ver- 
schiedensten Arzneimittel  dürfte  in  solch  spontanem  Aufhören  der  hyste- 
rischen Polyurie  begründet  sein.  In  anderen  Fällen  bleiben  alle  Heil  versuche 
wirkungslos  oder  haben  nur  vorübergehenden  Effect;  das  Recidiv  tritt 
bald  rasch  nach  der  scheinbaren  Heilung,  noch  während  der  Behandlung, 
auf,  oder  erst  nachdem  die  Kranken  wieder  im  Beruf  thätig  sind. 

An  diese  Fälle,  wo  der  Diabetes  insipidus  sicher  auf  Hysterie  be- 
ruht, reiht  sich  eine  grosse  Zahl  anderer,  in  denen  der  exacte  Nach- 
weis der  Hysterie  zwar  fehlt,  in  denen  aber  die  Art  des  Entstehens,  manch- 
mal auch  die  Art  des  Verschwindens  auf  ähnliche  Beeinflussung  der 
Nierensecretion  durch  Vorgänge  in  der  Psyche  hinweist.  Ob  man  solche 
Fälle  trotz  des  Fehlens  anderer  hysterischer  Züge  und  besonders  der 
bekannten  Stigmata  noch  zum  Gebiet  des  hysterischen  Diabetes  insipidus 
rechnen  will  oder  nicht,  kommt  schliesslich  auf  die  Definition  des  Begriffes 
„Hysterie“  an  ; die  Dinge  liegen  hier  wohl  ähnlich  wie  bei  der  „hysteri- 
schen“ Stimmbandlähmung. 

Schon  die  vielen  Fälle,  in  denen  unmittelbar  nach  einem  Excess  in 
baccho  oder  in  venere  Diabetes  insipidus  auftritt  — in  van  der  Heijden’s 
Statistik  bilden  sie  die  grösste  Gruppe  — sind  in  diese  Kategorie  zu 
zählen,  zumal  Ehrhardt’s  Beobachtungen  zeigen,  dass  auch  bei  sicher 
Hysterischen  die  Polyurie  oft  nach  Alkoholexcess  beginnt.  Dann  gehören 
hieher  die  ziemlich  häufigen  Fälle  von  Diabetes  insipidus  unmittelbar  nach 
heftigen  Gemüthsbewegungen ; als  Typus  derselben  wird  viel  citirt  ein  Fall 
von  Lacombe:  Eine  Frau  wird  diabetisch,  unmittelbar  nachdem  sie  die 
Nachricht  vom  Tode  ihres  Mannes  erhalten,  und  der  Diabetes  bleibt  be- 
stehen, obwohl  sich  bald  zeigt,  dass  die  Nachricht  falsch  war. 

Dieser  Gruppe  steht  nahe  eine  Anzahl  von  Fällen  mit  ganz  ver- 
schiedener, an  sich  kaum  verständlicher  Aetiologie:  Auftreten  der  Krank- 
heit nach  Bienenstichen  (Jos.  Frank ^),  nach  Zeckenbiss  am  Hinterhaupt 
(Johannessen  ^),  wohl  auch  nach  Metrorrhagie  (Lacombe),  nach  Ohr- 


D Cit.  bei  Lacombe. 

D Hcf.  Seliinidt’s  Jahrb.,  2Ü7. 
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fiininkel  (Jewell  *),  dann  Fälle  mit  unerwartet  plötzlicher  Heilung  nach 
langena  Bestehen,  so  der  Patient  von  Besgranges,  bei  dem  die  Polyurie 
seit  Kindheit  bestand  und  im  19.  Jahr  nach  Auflegen  eines  Vesicators 
(wegen  Pleuritis)  heilte. 

Die  Fälle  zeigen  iin  Verlaufe  viel  Variationen ; der  Anfang  ist  bald 
brüsk,  bald  mehr  allmählich;  Geigel’s  Patient  merkte  mehr  zufällig, 
dass  der  Harn  so  reichlich  geworden  war.  Die  Harnmenge  differirt  in 
weiten  Grenzen.  Oft  finden  sich  gewisse  Abweichungen  vom  gewöhnlichen 
Bild  des  Diabetes  insipidus,  reichliche  Sehweissabsonderung  statt  Anhi- 
drose,  leichte  Beeinfiussung  durch  Getränkbesehränkung,  Zeichen,  die 
mehr  auf  primäre  Steigerung  des  Durstes  hinweisen. 

Häufig  bestehen  wenigstens  Andeutungen  von  Neurasthenie,  von 
neuropathischer  Constitution.  Die  Bedeutung  der  letzteren  tritt  besonders 
hervor  in  den  nicht  seltenen  Fällen  von  Nervenleiden  aller  Art  in  der 
Ascendenz,  zumal  beim  Diabetes  insipidus  jugendlicher  Individuen  spielt 
dies  Moment  oft  eine  Bolle  (ültzmann^). 

Auch  die  Fälle  von  Auftreten  des  Diabetes  nach  Trauma,  wofern 
dasselbe  nicht  den  Kopf  betraf,  sind  wahrscheinlich  hieher  zu  rechnen 
(Kahler),  vielleicht  sogar  der  berühmte  Nothnagel’sche  Fall,  der  ja 
in  den  Symptomen  von  den  anderen  durch  Kopfverletzung  bedingten 
Fällen  abweicht  (Fehlen  von  Bewusstlosigkeit,  primäre  Polydipsie ; Patient 
hatte  einen  Hufschlug  gegen  den  Bauch  bekommen,  war  danach  aller- 
dings auf  den  Hinterkopf  gefallen). 

Die  Kranken,  welche  nach  Anamnese  und  Befund  keiner  der  bisher 
angeführten  Gruppen  angehören,  müssen  zur  Zeit  als  idiopathische 
bezeichnet  werden.  Sie  sind  verhältnissmässig  nicht  so  selten.  Das  Krank- 
heitsbild ist  ziemlich  einfach.  Gewöhnlich  sind  es  kräftige,  seltener 
schwächliche  Menschen,  zumeist  Männer  der  Zwanziger-  oder  Dreissiger- 
jahre.  Der  Beginn  ist  bald  acut,  nach  Erkältungen,  wohl  auch  nach 
acutem  Alkoholismus  und  Aehnlichem,  bald  ganz  allmählich:  die  Kranken 
fühlen  sich  matt,  magern  auch  gewöhnlich  ab  und  merken  jetzt,  wo  sie 
genauer  auf  sich  achten,  die  Harn  Vermehrung;  anderemale  steht  die 
I olyurie  oder,  wenig.stens  unter  den  Beschwerden  des  Kranken,  die  Durst- 
steigerung mehr  im  Vordergrund.  Dazu  können  noch  mancherlei  Be- 
schwerden kommen,  Schmerzen,  Druck,  Völle  im  Epigastrium,  Schmerzen 
m der  Nierengegend  werden  am  häufigsten  geklagt.  Die  anfängliche  Ab- 
magerung, manchmal  bei  vermindertem,  manchmal  bei  vermehrtem  Appetit 
(in  einem  Falle  von  Leparquois»)  um  14  Pfund  in  einem  Monat  trotz 
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Consuinption  der  dreifachen  Tageskost  eines  Gesunden),  lässt  bald  nach, 
die  Leute  werden  wieder  arbeitsfähig  und  bleiben  nun  dauernd  bei  ziemlich 
normalem  Kräftezustand,  fühlen  sich  gewöhnlich  ganz  wohl,  werden  nur 
ständig  von  dem  starken  Durst  und  dem  häufigen  Harndrang  geplagt. 
Die  Polyurie  erreicht  oft  ansehnliche  Grösse,  die  Fälle  mit  den  ganz 
enorm  grossen  Zahlen  gehören  meist  zu  dieser  Kategorie.  Wasserentziehung 
scheint  den  Patienten  der  idiopatischen  Form  meist  schlecht  zu  bekommen, 
im  übrigen  sind  sie  besonderen  Fährlichkeiten  nicht  ausgesetzt;  dafür 
spricht  wenigstens,  dass  man  aus  der  neueren  Zeit  mit  Ausnahme  des 
Neuffer’schen  Falles  keinen  Sectionsbefund  kennt.  Ein  typisches  Beispiel 
dieser  Form  gibt  Fisk^)  in  seiner  eigenen  Krankengeschichte.  Er  ver- 
mochte während  der  10jährigen  Dauer  des  Leidens  seine  ärztliche  und 
literarische  Thätigkeit  ganz  gut  auszuführen,  überstand  mehrere  leichte 
Lungenaffectionen,  eine  croupöse  Pneumonie,  zwei  Attaquen  von  Gelenk- 
rheumatismus und  eine  Eippenfractur.  — Zahlreichen  ähnlichen  Mitthei- 
limgen  steht  nur  die  Bemerkung  von  Trousseau  entgegen,  dass  beinahe 
alle  seine  Polyuriekranken  rasch  verfallen  und  bald  gestorben  seien. 

Nicht  selten  beginnt  die  Krankheit  im  Anschluss  an  Infections- 
krankheiten  (in  10  von  den  100  Fällen  van  der  Heijden’s);  namentlich 
für  das  Kindesalter  spielt  diese  Aetiologie  eine  grosse  Eolle. 

Lancereaux  und  Whittle^)  sahen  es  nach  Diphtherie,  Pinlayson-’) 
nach  Masern,  Külz  nach  Scharlach,  Eichenberger*)  nach  Influenza, 
Orsi,^)  le  Teinturier,®)  Niemeijer'')  nach  Intermittens,  Mosler®)  und 
Mannkopff®)  nach  Meningitis  epid.,  Eichhorst*®)  nach  Typhus,  Lacomhe, 
Liehmann,**)  Ausset'®)  nach  Darmkatarrh,  Ehstein  nach  Eecurrens, 
Hershey'®)  nach  Parotitis,  Cade  nach  Gelenkrheumatismus. 

Auch  hier  schliesst  sich  die  Polyurie,  ähnlich  wie  gelegentlich  bei 
Epilepsie  und  Hysterie,  an  Zustände,  bei  denen  schon  eine  Neigung  z,u  vor- 
übergehender Steigerung  der  Diurese  besteht.  Das  gilt  wohl  für  die  Eecon- 
valescenz  nach  allen  Infeetionskrankheiten ; für  Typhus  haben  Spitz'*)  und 
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»D  Med.  News,  1898. 

’•*)  D.  med.  Woohensehr.,  1882. 
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neuerdings  Diniz/)  für  Recurrens  Murclüson,  dann  Pfibram  und 
Lecorchd,  für  Intermittens  Binet  diese  Verhältnisse  genauer  studirt. 

Einige  der  hiehergehörigen  Diabetesfälle  sind  nach  ein  paar  Wochen 
unter  ziemlich  indifferenter  Behandlung  geheilt,  bei  ihnen  kann  man  zweifeln, 
ob  sie  noch  zu  jener  halb  physiologischen  oder  zur  pathologischen  Polyurie 
zu  zählen  sind ; bei  der  Mehrzahl  aber  bestand  der  Zustand  jahrelang 
unverändert  fort  oder  kehrte  doch,  wenn  er  durch  irgend  ein  Mittel  gebessert 
war,  rasch  wieder. 

Auch  die  Polyurie,  die  nach  dem  Gebrauch  diuretischer  Mittel  noch 
'wochenlang  anhält,  ist  der  eben  erwähnten  Form  verwandt,  insofern  sie 
hervorgeht  aus  einer  durch  andere  Ursachen  erzeugten  Harnvermehrung. 

Eine  besondere  Besprechung  verdient  das  Vorkommen  von  Diabetes 
insipidus  bei  Syphilis.  Oft  ist  der  Zusammenhang  wohl  sicher  nur  ein 
indirecter,  veimittelt  durch  cerebrale  Gummata  oder  andere  specifische 
Cerebralerkrankungen. 

Das  gilt  für  die  Fälle  von  Teissier,  Leudet,  v.  Hösslin,0  Gen- 
tilhomme,0  Perroud,^)  Buttersack, ein  paar  nur  kurz  erwähnte  Fälle 
von  Fournier,  wohl  auch  für  die  von  Pospelow®)  (neben  den  syphilitischen 
Erscheinungen  und  der  Polyurie  noch  Myxödem,  das  seinerseits  erst  nach 
Schilddrüsenbehaudlung  heilte),  von  Staub^)  (obwohl  hier  zwar  die  Hirn- 
symptome, nicht  aber  die  Polyurie  durch  Hg  geheilt  wurden),  von  del 
Monte,  Brecht  (beide  citirt  bei  David)  und  Spanbock-Steinhaus.®) 
Die  Polyurie  trat  in  diesen  Fällen  mit  oder  nach  anderen  Hirnsymptomen 
auf,  lange  Zeit  (circa  6 bis  14  Jahre)  nach  der  Infection. 

In  anderen  Fällen  fehlen  im  Krankheitsbild  Zeichen  einer  Affection 
des  Centralnervensystems;  dass  die  Polyurie  aber  von  der  Lues  abhängt, 
wird  sehr  wahrscheinlich  durch  den  Erfolg  der  antiluetischen  Therapie. 

Solche  Fälle  haben  Demme®)  (bei  einem  6jährigen  hereditär-syphili- 
tischen Kind),  Versmann'")  (doch  hier  wegen  der  Kopfschmerzen  Affection 
des  Centralnervensystems  nicht  auszuschliessen),  Mosler,“)  beobachtet. 
Immerhin  scheint  diese  Art  der  luetischen  Polyurie  seltener  zu  sein,  und 
in  Anbetracht  des  Ueberwiegens  der  anderen  mit  Zeichen  von  luetischer 
Hirnerkrankung  ist  auch  hier  die  Möglichkeit,  dass  eine  solche  vorlag, 
zuzulassen. 


D Thfese  de  Paris,  1893. 

*)  D.  Arch.  f.  klin.  Med.,  37. 

®)  Cit.  bei  Lancereaux. 

*)  Lyon  me'd.,  1839.  La  Syphilis  du  cerveau.  Paris  1879. 

•®)  Westphal’s  Areh.,  17. 

®)  Monatsh.  f.  prakt.  Dermatol.,  1894. 

D Monatsh.  f.  prakt.  Dermatol.,  1896. 

«)  Neurol.  Centralbl.,  1897. 

®)  Jahresbcr.  des  Jenner’sehen  Kinderspitales  zu  Bern,  1878. 
^“)  Diss.  Würzburg  1882. 

**)  Virch.  Arch.,  58. 
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Hereditäre  Form. 


Zur  idiopathischen  Form  des  Diabetes  insipidus  ist  noch  zu  rechnen 
die  Gruppe,  in  der  das  Leiden  erblich  auftrat.  Senator  konnte  aus  der 
Literatur  fünf  derartige  Familieubeobachtungen  sammeln,  unter  denen 
besonders  die  von  Lacombe  (8  Diabetiker  in  2 Generationen)  hervorragte. 
Seither  wurde  eine  Reihe  weiterer  Beispiele  bekannt,  von  ürsi,')  Pain,^) 
Gee,^)  Marinesco,“*)  Lauritzer, Mc.  Ilraith,®)  Sasse,’)  Clay.®) 
Am  frappantesten  ist  aber  die  Erblichkeit  der  Krankheit  ausgeprägt  in 
der  von  WeiP)  beschriebenen  Familie : In  vier  Generationen  waren  unter 
91  Mitgliedern  23  diabetisch.  Die  Krankheit  vererbte  sich  nur  direct,  es  liess 
sieh  nicht  besondere  Prädisposition  eines  Geschlechtes  für  üebertragung 
oder  Befallenwerden  feststellen.  Die  betreffenden  Individuen  bekundeten 
schon  kurz  nach  der  Geburt  ihren  grossen  Trieb  nach  Flüssigkeitsaufnahme, 
sie  waren  so  lange  unruhig,  bis  sie  ausser  dem  gewöhnlichen  Milchquautum 
noch  Wasser  erhielten.  Ausser  Steigerung  von  Harnmenge  und  Durst  wiesen 
diese  Leute  nichts  Krankhaftes  auf,  viele  von  ihnen  erreichten  ein  hohes  Alter. 

Meist  besteht  die  Polyurie  schon  von  Jugend  an,  seltener,  so  bei 
dem  einen  Patienten  Sasse’s,  tritt  sie  erst  spät,  um  das  20.  Jahr,  auf. 
Die  Mehrzahl  der  Leute,  die  von  dieser  hereditären  Form  des  Diabetes 
insipidus  befallen  werden,  ist  ganz  gesund,  geistig  und  körperlich  in 
Ordnung,  nur  Mc.  Ilraith  gibt  an,  dass  zwei  von  den  drei  Brüdern,  die 
er  selbst  untersuchen  konnte,  geistig  zurückgeblieben  waren. 

Die  Literatur  enthält  mehrfach  Angaben  von  üebergang  des 
Diabetes  insipidus  in  Diabetes  melitus  und  umgekehrt.  Die  der 
Kritik  standhaltenden  Fälle  sind  fast  durchweg  solche,  bei  denen  sich 
die  Polyurie  nach  Kopftraumen  entwickelte. 

Bei  Plagge,’®)  P.  Fischer,”)  Jaoquemet, ’^)  H.  Fischer,’^) 
Scheuplein”)  trat  bald  nach  dem  Trauma  Glykosurie  und  Harnvermehrung 
auf,  der  Zucker  verschwand  nach  1 — 4 Wochen  und  es  blieb  noch  längere 
Zeit  einfache  Polyurie;  in  Kaemnitz’”)  Pall  entstand  am  Tage  nach  dem 

0 Cit.  Vireh.-Hirsch,  1881. 

^)  These  de  Paris,  1888. 

®)  Barth.  Hosp.  Eep.,  1877. 

^)  Med.  moderne,  1895. 

®)  Ref.  Vireh.-Hirsch,  1893. 

®)  Lancet,  1892. 

0 Biss.  Bonn. 

®)  Laneet,  1889. 

®)  Virch.  Areh.,  95. 

*“)  Virch.  Areh.,  13. 

“)  Areh.  gene'r.,  1862. 

‘0  Mon.  des  Sciences  med.,  1862. 

*®)  Volkm.  Vortr.,  27. 

Areh.  f.  klin.  Chir.,  29. 

Areh.  d.  Heilkde.,  1873. 
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bcliädelbruch  Pol^’urie,  (5  Tage  später  trat  Glykosiirie  bis  zu  2'/2  7o 
verschwand  aber  innerhalb  o Wochen  wieder,  und  es  blieb  nur  einfache 
Polyurie  (4  0 ]).  Schröder’s  einer  Patient  gab  an,  ein  Vierteljahr  nach  einem 

Sturz  vom  Pferd  Steigerung  von  Durst  und  Ilarnmenge  bekomiULm  zu 
haben;  es  soll  damals  y7oi  Vierteljahr  später  4Ya7o  Mucker  gefunden,  die 
Anwesenheit  von  Zucker  auch  noch  nach  einem  Jahr  constatirt  worden  sein ; 
zwei  Jahre  später  fand  man  keinen  mehr,  die  Polyurie  bestand  aber  auch 
nach  zwei  weiteren  Jahren  noch  fort. 

Für  das  zeitweilige  Auftreten  von  Zucker  bei  Polyurie  infolge  von 
chronischem  Hirnleiden  sind  nxir  zwei  Beispiele  bekannt,  der  Fall  Dumont- 
pellier-Luys  aus  Trousseau’s  Klinik  und  der  von  C.  Westphal  (Glio- 
niatose  im  Eückenmark,  aufwärts  bis  zum  Pons). 

Frerichs  berichtet  von  zwei  Fällen,  in  denen  bei  richtigem  Diabetes 
melitus  allmählich  der  Zucker  im  Harn  verschwand,  zunächst  einfache 
Polyurie  übrig  blieb,  schliesslich  aber  auch  diese  sich  verlor.  Zwei  ähnliche 
Beobachtungen  führt  Senator^)  an,  der  die  Beziehungen  der  beiden  Diabetes- 
arten zueinander  eingehend  studirt  hat ; er  reiht  daran  zwei  andere,  in 
denen  an  Stelle  des  Diabetes  melitus  Albuminurie  trat,  die  unter  Verschwinden 
des  Eiweiss  wieder  einer  Polyurie  Platz  machte  und  mit  Heilung  endigte. 
Als  Gegenstück  gibt  er  die  Geschichte  eines  anderen  Falles,  bei  dem  nach 
langer  Dauer  von  Diabetes  insipidus  im  43.  Jahr  Zucker  im  Harn  erschien; 
die  bis  dahin  gleichgiltige  Krankheit  nahm  gleichzeitig  ernsten  Charakter 
an  und  führte  in  IY2  Jahren  durch  Erschöpfung  zum  Tod. 

Garnerus")  sah  bei  Neugeborenen  Diabetes  melitus  in  insipidus 
übergehen. 

Ein  Fall  von  Stoermer  (Auftreten  kleiner  Zuckermengen  bei  Diabetes 
insipidus.  Verschwinden  unter  Diät,  Toleranz  gegen  250  <7  Brot  und  500  <7 
Kartoffeln,  Wiederkehr  von  lV2  7o  Zucker  nach  Biergenuss)  ist  vielleicht  als 
alimentäre  Glykosurie  aufzufassen;  freilich  scheint  im  übrigen  keine  Neigung 
zu  alimentärer  Glykosurie  bei  Diabetes  insipidus  zu  bestehen  (Naunyn®). 

Schliesslich  hat  man  noch  darin  einen  Zusammenhang  zwischen 
Diabetes  melitus  und  insipidus  gesucht,  dass  öfters  in  den  Familien  der 
an  Diabetes  insipidus  Erkrankten  Fälle  von  Zuckerharnruhr  Vorkommen 
(Trousseau,  Reith, ^)  Quist,^)  Seegen,®)  Geigel,  Senator).  Hier  mögen 
wohl  beide  Krankheiten  nur  verschiedene  Ausdrucksformen  der  erblichen 
neuropathisehen  Constitution  sein. 

Eine  sicher  rein  secundäre  Form  von  acut  auftretender  Polyurie 
beschreibt  Brunton.’)  Er  beobachtete  während  der  heissen  Zeit  in  Calcutta 
einige  Kinder,  die  melnere  Monate  fieberhaft  krank  waren,  starke  Polyurie 
hatten,  aber  trotz  mehrmonatlicher  Dauer  auffallend  geringe  Störung  des 
Allgemeinbefindens  zeigten. 

D D.  med.  Wochensehr.,  1897. 

0 D.  med.  Woehenschr.,  1884. 

D Diabetes  melitus.  Dieses  Handbuch,  S. 

D Med.  Times  a.  Gazette,  18(j(5. 

'■')  Cit.  Sehmidt's  Jahrb.,  188.0. 

®)  Diabetes  melitus. 

’)  Brit.  med.  journ.,  1892. 

D.  Gerhardt,  Diabetes  insipidus.  ' o 
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Therapie. 


Bei  Thieren,  besonders  bei  Pferden  kommt,  wohl  infolge  verdorbenen 
Futters,  eine  mit  Polyurie  einhergehende  Erkrankung  vor,  die  meist  zu 
Marasmus  und  oft  zum  Tode  führt;  sie  ist  bekannt  unter  der  Bezeichnung 
Harnruhr  oder  Lauterstall;  auch  hier  ist  die  Polyurie  wohl  als  secuu- 
däre,  als  Symptom  einer  Infectionskrankheit  aufzufossen.  (Genaueres  bei 
Laneereaux.) 

Therapie. 

Heilversuehe  sind  beim  Diabetes  insipidus  in  verschiedenster  Weise 
eingeleitet  worden.  lieber  ihren  Erfolg  lässt  sich  kurz  sagen,  dass  sie 
bei  den  hysterischen  Fällen  oft  eclatanten  Effect  haben,  im  übrigen 
nur  wenig  ausrichten. 

Es  ist  begreiflich,  dass  bei  dem  cerebral  bedingten  Diabetes  die 
Bekämpfung  dieses  Symptomes  keine  Aussicht  auf  Erfolg,  meist  auch 
keine  Bedeutung  hat.  Immerhin  ist  zu  beachten,  dass  in  ein  paar  Fällen 
circumscripter  Hirnerkrankung  die  Polyurie  wieder  verschwunden  ist 
oder  sich  doch  wesentlich  besserte;  so  im  Falle  Weber’s,  hier  gleich- 
zeitig mit  Besserung  der  Lähmungserscheinungen,  im  einen  Mosl er- 
sehen Fall. 

Directe  ätiologische  Therapie  kommt  in  Frage  bei  einigen  wenigen 
cerebralen  Fällen,  so  in  dem  von  Heise  mitgetheilten  (Caries  der 
obersten  Halswirbel,  Heilung  der  Paresen  und  des  Diabetes  durch 
Glisson’sche  Schwebe),  dann  besonders  bei  den  luetischen,  mögen  sie 
direct  durch  Lues  oder  indirect  durch  luetische  Hirnerkrankung  veranlasst 
sein;  auch  die  Heilung  des  hysterischen  Diabetes  durch  Hypnose  ist  als 
ätiologische  Therapie  anzuführen. 

Bei  vielen  Hysterischen  erweist  sich  die  Polyurie  als  ziemlich 
labiles  Symptom,  es  ist  leicht  zu  beeinflussen,  manchmal  überraschend 
leicht;  so  die  Kranke  von  A.  Westphal,  deren  Krankheit  während  eines 
Entziehungsversuches  unerwartet  heilte ; so  die  Patientin,  deren 
Krankengeschichte  oben  angeführt  wurde,  deren  Polyurie  gradatim  abnahm 
bei  einfachem  Spitalaufenthalt.  Ein  Patient  der  Strassburger  Klinik  mit 
ausgeprägten  manschettenförmigen  Anästhesien  an  Armen  und  Beinen 
wurde  dadurch  geheilt,  dass  er  jedesmal,  wenn  er  Durst  spürte,  statt 
des  Getränkes  eine  gedörrte  Zwetsche  in  den  Mund  nahm;  er  verliess 
nach  12  Tagen  geheilt  die  Klinik. 

Manchmal  gelingt  es,  die  Leute  einfach  durch  Zureden  oder  durch 
gelinden  Zwang  (Clausur)  zur  Beherrschung  ihres  Durstes  zu  bringen. 
Das  zeigt  besonders  Geigel’s  Fall;  ich  reihe  eine  Krankengeschichte  aus 
der  Naunyn’ sehen  Klinik  in  Königsberg  hier  an. 

15 jähriges  Mädchen  aus  gesunder  Familie,  früher  gesund,  seit  zwei 
Jahren  menstruirt.  Nach  Aufregung  und  Aerger  entwickelt  sich  grosser 
Durst  und  die  Harnmenge  nahm  zu,  beides  steigert  sich  in  der  nächsten 
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Zeit,  dabei  Appetitmangel,  Abmagerung,  Kopf-  und  Kreuzschmerz.  In  der 
Klinik  während  Ttägiger  Beobachtung  täglich  473 — Harn,  specifisches 
Gewicht  1002 — 1003.  Sonst  objeetiv  keine  Veränderung  festzustellen.  Vom 
7.  Juni  an  Beschränkung  der  Getränkaufnahme  auf  1 Flasche  indifferenter 
Medicin,  250  cm^  Wasser  und  150  m»  Bouillon.  Patientin  ertrug  diese 
Beschränkung  anfangs  schwer,  wurde  besonders  Nachts  sehr  von  Durst 
geplagt,  so  dass  sie  zweimal  sich  Nachts  Wasser  zu  verschaffen  wusste, 
aber  es  gelang  doch,  die  Cur  durchzuführen;  Patientin  fühlte  sich  von  der 
zweiten  Woche  an  wesentlich  gebessert  in  ihrem  Allgemeinbefinden  und 
wurde  am  3.  Juli  geheilt  entlassen.  Die  Urinmengen  betrugen; 


3. 

Juni . . . 

. . . .4400 
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• • • 
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n • . . . 

. . . 1000 

n n ... 

. . . .1015 
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n . . . . 

. . . 1000 

n n ... 

. . . .1016 

u.  s.  f. 


Bei  den  beiden  letzten  Fällen  kann  man  zweifeln  an  der  hysterischen 
Natur,  die  Untersuchung  lieferte  kein  sicheres  Zeichen  der  Hysterie, 
andererseits  weist  der  Umstand,  dass  die  Krankheit  durch  einfache  Ent- 
ziehung geheilt  werden  kann,  recht  deutlich  darauf  hin,  dass  sie  doch  nicht 
viel  mehr  als  eine  üble  Gewohnheit  ist,  oder  dass  sie  allenfalls  zum 
Gebiet  der  Imaginationsneurose  gehört.  Und  solche  Fälle,  die  auf  der 
Grenze  der  Hysterie  stehen,  bilden  offenbar  eine  grosse  Zahl  der  angeblich 
idiopathischen  Fälle.  Von  diesem  Gesichtspunkt  aus  wird  wohl  der  Erfolg 
der  vielen  in  Vorschlag  gebrachten  Mittel  am  richtigsten  beurtheilL 

Galvanisation  des  Rückenmarks  (beide  Elektroden  in  der  Nierengegend 
oder  die  eine  Elektrode  am  Kreuz,  die  andere  am  Nacken,  am  Magen 
oder  am  Kinn,  täglich  5 — 10  Minuten  lange  Sitzung)  wurde  aus  theo- 
retischen Gründen  versucht  und  hat  mehrfach  Erfolg  gehabt  (Seidel. 
Külz,  Mannkopff,  Finlayson,  Clubbe^,  Althaus^). 

Unter  den  Arzneimitteln  scheint  Antipyrin  öfters  wirksam  (Opitz, 
Eichhorst-Pauli).  Man  hat  im  übrigen  Mittel  aus  den  verschiedensten 
Arzneimittelgruppen  versucht  und  in  einzelnen  Fällen  bewährt  gefunden 
(ausführliche  Aufführung  derselben  s.  bei  Külz).  Die  französischen  Autoren 
rühmen  vielfach  Valeriana,  die  nach  Trousseau  freilich  in  Dosen  bis  zu  10, 
ja  30/7  gegeben  werden  soll,  und  Secale  cornutum,  für  das  neuerdings 
Benedikt  eingetreten  i.st.  Oft  scheinen  Narkotika,  Opium,  Codein  nützlich 

‘)  Laneet,  1881. 

0 Med.  Times  a.  Gaz.,  1880. 
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Piqüro. 


ZU  sein,  vielleicht  einfach  dadurch,  dass  sie  das  Durstgefülil  unterdrücken. 
In  neuester  Zeit  wird  noch  salicylsaures  Natron  (Schröder)  und  Amylen- 
hydrat  (Brack mann)  gerühmt. 

Uebereinstimmend  wird  gerathen,  für  Warrahalten  des  Körpers  und 
für  regelmässige  Hautpflege  zu  sorgen,  um  womöglich  die  Schweiss- 
secretion  in  Gang  zu  bringen;  Jaborandiblätter  (von  Laycock’)  gerühmt) 
scheinen  das  nur  selten  zu  leisten. 

Wichtiger  ist  richtige  Allgemeinbehandlung.  Bei  acut  entstandenen 
Fällen  hilft  manchmal  Luftwechsel ; Aufenthalt  in  Bädern  scheint  von  ge- 
ringerem Erfolg.  Hydrotherapie  ist  für  alle  Fälle  ein  wesentliches  thera- 
peutisches Mittel,  besonders  kalte  Bäder  und  Abreibungen.  Allgemeine 
Massage,  reichliche  Bewegung  im  Freien  sind  schon  als  die  Perspiration 
anregendes  Moment  zu  empfehlen. 

Die  Art  der  Kost  scheint  ohne  Einfluss  auf  den  Verlauf.  Lecorche 
empfiehlt  animale  Nahrung,  ändere  rathen  zur  Enthaltung  von  Fleisch  ; 
unter  den  Kranken  findet  man  sowohl  starke  Fleischesser  wie  reine 
Vegetarianer. 

Theoretisches. 

Man  suchte  das  Wesen  des  Diabetes  insipidus  früher  in  krankhafter 
Steigerung  des  Durstes.  Eomberg^)  nahm  eine  Neurose  der  sensiblen 
Vagusfasern  an,  Larrey®)  glaubte  die  Durststeigerung  nach  Oesophagus- 
verletzungen  durch  Läsion  des  Vagus  erklären  zu  sollen.  Seit  zuerst  durch 
die  Dorpater  und  Tübinger  Arbeiten  gezeigt  wurde,  dass  der  Diabetiker 
bei  gleicher  Wasseraufnahme  mehr  Harn  liefert  als  der  Gesunde,  verlegte 
man  die  Störung  in  die  Nieren.  Neuffer  fand  bei  der  Section  seines 
Palles  fettige  Degeneration  der  Nierenepithelien;  der  Befund  wurde  später 
analog  der  Ludwig’schen  Theorie  dahin  gedeutet,  dass  hier  die  wasser- 
aufsaugenden  Elemente,  die  Zellen  der  gewundenen  Canälchen,  functions- 
untüchtig gewesen,  so  dass  deshalb  das  unveränderte  Glomerulusfiltrat  als 
Harn  erschien.  Andere  dachten  an  Störung  der  Filtration  in  den  Nieren 
infolge  veränderter  Zusammensetzung  oder  veränderten  Druckes  des  Blutes. 
Beides  wurde  durch  die  klinische  Beobachtung  nicht  bestätigt ; die  Blut- 
concentration,  manchmal  nach  beiden  Seiten  hin  etwas  abweichend,  ist  in 
der  Eegel  normal,  der  Blutdruck  nach  der  Schätzung  des  Pulses  nicht 
gesteigert  und  auch  nicht,  was  wichtiger  ist,  nach  dem  Verhalten  des 
Herzens  bei  der  Autopsie. 

Ein  ganz  neues  Licht  wurde  auf  die  Entstehung  des  Diabetes 
insipidus  geworfen  durch  die  bekannten  Claude-Bernard’schen'^)  Experi- 
mente, die  zeigten,  dass  Polyurie  entstehen  kann  nach  Verletzung  des  Bodens 
des  vierten  Ventrikels  etwas  nach  oben  von  der  Stelle,  des  Zuekerstiches. 

D Lancot,  1875. 

D Klin.  Wahrnelimungen  und  Beoliaehtungen.  S.  8. 

®)  Clin,  eliirurgic.  S.  155. 

■')  Lebens  de  Physiol.  e.\pör. 
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Eckhard  ')  hat  die  Experimente  sehr  sorgsam  wiederholt  und  er- 
w'eitert.  Er  fand,  dass  bei  anscheinend  ganz  gleicher  Lage  der  Verletzung 
beim  Kaninchen  bald  einfache  Polyurie,  bald  Glykosurie  auftrat;  ebenso 
erhielt  er  durch  Reizung  des  Kleinhirnwurms,  und  zwar  des  zweiten,  d.  h. 
desjenigen  Lappens,  der  hinten  direct  der  Rautengrube  aufliegt,  meist 
Polyurie  und  Glykosurie  gemeinsam,  nur  wenn  er  vorher  alle  zur  Leber 
führenden  Nerven  durchschnitten  hatte,  oder  bei  ganz  oberflächlichem  Reiz 
durch  Aufpinseln  von  dünner  Kalilauge  oder  Eisenchlorid  sah  er  reine 
Polyurie  auftreten. 

Ferner  tritt  Steigerung  der  Harnmenge  bis  aufs  Vierfache  ein  nach 
Durchschneidung  des  N.  splanchnicus  major,  und  zwar  nur  auf  der  Seite 
der  Operation.  Durch  Splanchnicusreizung  wird  die  Harnsecretion  verlang- 
samt. Die  Polyurie  durch  Piqüre  und  die  durch  Splanchnicusresection  ver- 
halten sich  aber  verschieden,  die  erstere  ist  durch  rasches  Ansteigen  und 
früher  eintretendes  rasches  Abfallen,  ferner  dadurch,  dass  sie  bei  einseitigem 
Reiz  auf  beide  Nieren  wirkt  — freilich  stärker  auf  die  gleichseitige  — 
deutlich  als  Reizerscheinung  gekennzeichnet. 

Die  durch  Splanchnicusdurchschneidung  erzeugte  Polyurie  kann  durch 
die  Piqüre  noch  gesteigert  werden. 

Es  schien  nach  diesen  Erfahrungen  erwiesen,  dass  die  Nierensecretion 
durch  Nerveneinfluss  gesteigert  werden  könne,  dass  die  Niere  sich  in  dieser 
Hinsicht  ähnlich  verhalte  wie  die  Speicheldrüsen.  Eckhard  nahm  an,  dass 
ein  erregendes  Centrum  in  der  Gegend  der  Rautengrube,  wahrscheinlich 
loealisirt  im  zweiten  Lappen  des  Wurms,  liege,  und  dass  die  secretorischen 
Nerven  durch  die  vorderen  Wurzeln  der  oberen  Brustnerven  austreten.  Dass 
auch  secretionshemmende  Fasern  existiren,  schien  ihm  auf  Grund  einiger 
Beobachtungen,  speciell  wegen  der  der  Piqüre-Polyurie  vorangehenden  kurzen 
Herabsetzung  der  Secretion,  zwar  wahrscheinlich,  aber  nicht  sicher  erwiesen. 

In  Glau de-Bernard’s  und  Eckhard’s  Experimenten  hielt  die  Ver- 
mehrung der  Harnabsonderung  nur  einige  Stunden  an.  Kahler  fand  später 
in  sehr  sorgsamen  Versuchen,  dass  sich  beim  Kaninchen  durch  Verletzung 
der  seitlichen  Partien  der  hintersten  Brücken-  und  der  vordersten  Oblongata^ 
theile  auch  dauernde  Polyurie  liervorrufen  lässt. 

Während  Eckhard’s  Beobachtungen  von  den  folgenden  Autoren  be- 
stätigt wurden,  erlitt  seine  Deutung  derselben  vielfache  Angriffe;  Die 
Existenz  secretionserregender  Nerven  wurde  von  allen  geleugnet,  denn  alle 
Beeinflussungen  durch  Nervenreiz  oder  -Durchschneidung  lassen  sich  auf 
primäre  Aenderungen  der  Gefässinnervation  zurückführen. 

Eckhard  hatte  die  Frage  vielfach  discutirt  und  diese  Erklärungs- 
weise abgelehnt,  hauptsächlich  aus  folgenden  Gründen:  Bei  wirksamer 
Reizung  des  verlängerten  Marks  ist  keine  wesentliche  Aenderung  des  Aorten- 
drucks zu  beobachten;  nach  Splanchnicusdurchschneidung  sinkt  der  Blut- 
druck deutlich,  trotzdem  tritt  Polyurie  ein,  während  nach  Halsmarkdurch- 
schneidung,  nach  der  aucli  der  Blutdruck  sinkt,  die  Harnsecretion  ganz 
aufhört;  endlich  ist  Vagusdurchschneidung  trotz  der  blutdrucksteigernden 
Wirkung  ohne  Einfluss  auf  Harnabsonderung. 

Hiergegen  führte  Ustimowitsch,  2)  der  in  Ludwig’s  Laboratorium 
arbeitete,  an,  dass  die  Harnabsondcrung  zwar  vom  Blutdruck  in  den  grossen 
D Beitr.  z.  Anat.  ii.  Physiol.,  4 — 6. 

®)  Ber.  d.  k.  Sachs.  Ges.  d.  Wisscnseli.  (inath.-nat.  CI.),  1870. 
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Gefässen  im  allgemeinen  unabhängig  sei,  dass  sie  aber  deutlich  abhänge 
von  der  Druckdifferenz  zwischen  Nierenarterien  und  Harncanälchen ; trotz 
hohen  Blutdrucks  kann  die  Harnsecretion  stocken ; Nierennervendurchschnei- 
dung regt  sie  dann  wieder  an,  weil  jetzt  die  sich  erweiternden  Gefässe  den 
hohen  Druck  für  die  Niere  erst  nutzbar  machen.  Ferner  weist  Ustimo- 
witsch  nach,  dass  nach  Splanchnicusdurchschneidung  zwar  der  Blutdruck 
im  Splanchnicusgebiet  sinkt,  dass  aber  infolge  der  Gefässerschlaffung  viel 
mehr  Blut  zufliessen  kann;  er  erklärt  zugleich  das  differente  Verhalten  von 
Kaninchen  und  Hunden  bei  diesem  Versuch  einfach  dadurch,  dass  bei  ersteren 
die  Drucksenkung  eine  viel  stärkere  sei,  so  dass  sie  nicht  durch  jenes 
andere  Moment  wett  gemacht  werden  könne.  Im  Gegensatz  zu  der  bloss 
localen  Gefässerschlaffung  nach  Splanchnicusresection  ist  die  nach  Halsmark- 
durchschneidung  allgemein,  deshalb  stockt  hierauf  die  Urinsecretion  zunächst; 
sie  kann  aber  trotz  niedrigen  Blutdruckes  wieder  angeregt  werden,  wenn 
Harnstoff,  ein  die  Niere  offenbar  anregender  Stoff,  ins  Blut  injicirt  wird. 

Grützner^)  erweiterte  diese  Versuche  und  zeigte  aufs  neue  die 
Wichtigkeit  des  Einflusses  harntreibender  Stoffe,  die  auch  bei  extrem  niederem 
Blutdruck  noch  wirken ; er  erklärte  dann  eine  auffallende  Thatsache,  die 
Eckhard  nicht  sicher  hatte  deuten  können,  dass  nämlich  nach  Halsmark- 
durchschneidung  durch  Heizen  des  distalen  Markabschnittes  die  Urinsecre- 
tion in  der  Hegel  nicht  wieder  in  Gang  zu  bringen  war;  dies  beruht 
offenbar  wiederum  auf  dem  Krampf  der  zuführenden  Arterien ; denn  die 
blossgelegte  Niere  erblasst  deutlich  bei  Halsmarkreizung,  sie  blutet,  ange- 
schnitten, nur  wenig;  und  schneidet  man  jetzt  ihre  Nerven  durch,  so 
secernirt  sie  stark  nach  demselben  Heiz. 

J.  Munk  und  Senator^)  betonen  noch  mehr  den  Einfluss  der  „harn- 
fähigen‘‘  Stoffe,  welche  einen  directen  Heiz  auf  die  Nierenzellen  ausüben; 
der  Blutdruck  an  sich  spielt  für  sie  keine  grosse  Holle,  das  Massgebende 
ist  die  Blutstromgeschwindigkeit  in  der  Niere.  Von  dieser  hängt  direct  die 
Menge  des  in  den  Glomerulis  transudirten  Harnwassers  ab ; die  festen  Stoffe 
des  Harns  werden  von  den  Nierenzellen  abgeschieden,  zu  ihrer  Lösung 
wird  auch  hier  Wasser  mitsecernirt,  und  dieser  Theil  des  Harnwassers 
schwankt  mit  der  Menge  dieser  „harnfähigen“  Stoffe,  d.  h.  mit  ihrem 
Procentgehalt  im  Blut. 

Seit  dem  Bekanntwerden  der  Claude  Bernard’schen  Experimente 
suchten  die  Kliniker  auch  die  Polyurie  des  Diabetes  insipidus  auf  eine 
Läsion  in  der  Gegend  des  vierten  Ventrikels  zu  beziehen.  In  der  That 
fand  man  in  einer  stattlichen  Zahl  von  Fällen  die  Bestätigung  für 
diese  Voraussetzung  bei  acuten  wie  chronischen  Hirnkrankheiten,  bei 
denen  meist  klinische  Beobachtung  oder  Sectionsbefund  den  Sitz  der 
Krankheit  in  der  Gegend  der  Eautengrube  darthat;  daraus  entwickelte 
sich  rasch  die  Lehre,  dass  der  Diabetes  insipidus  echtes  Herdsymptora 
bei  Affectionen  jener  Hirnpartien  sei,  und  dies  schien  ein  classisches 
Beispiel  für  Uebereinstimmung  der  klinischen  Erfahrungen  mit  den  Er- 
gebnissen der  Experimentalphysiologie.  Kaliler’s  exäcte  kritische  Arbeit 


’)  Pflügor's  Arch.,  10. 
*)  Virch.  Arch.,  114. 
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weist  demgegenüber  nach,  dass  alle  bekannt  gewordenen  Beobachtungen 
nur  beweisen,  dass  meistens  zwar  als  gemeinsames  Moment  eine  AfTec- 
tion  in  der  hinteren  Scbädelgrube  bestand,  dass  aber  keine  Stelle  des  Hirns 
sich  angeben  lässt,  deren  Erkrankung  als  Herderscheinung  l-’olyurie  zur 
Folge  hätte,  ja  dass  Polyurie  für  alle  einzelnen  in  Betracht  kommenden 
Hirnabschnitte  ein  seltenes  Symptom  darstellt. 

Streng  genommen  ist  demnach  eine  dem  Thierexperiment  analoge 
Beobachtung  der  Polyurie,  abhängig  von  Läsion  einer  bestimmten  Stelle 
des  Hirns,  beim  Menschen  noch  nicht  gemacht  worden.  Und  man  kann 
wohl  eine  Deutung  dieser  cerebralen  Form  des  Diabetes  insipidus  nicht 
ganz  von  der  Hand  weisen,  dass  dieselbe  nämlich  nicht  Herdsymptom,  auch 
nicht  cerebrales  Allgemeinsymptom  sei,  sondern  eine  rein  functionel’le  Er- 
krankung darstelle,  wie  ja  für  eine  grosse  Eeihe  organischer  Hirn-  und 
Rückenmarksaffectionen  die  Combination  mit  rein  functioneilen  (hysterischen) 
Symptomen  vielfach  beobachtet  wird.  Diese  Möglichkeit  lässt  sich  nicht 
stricte  widerlegen,  immerhin  ist  sie  nicht  gerade  wahrscheinlich : die  Regel- 
mässigkeit oder  doch  wenigstens  das  grosse  Ueberwiegen  der  Localisation 
des  Processes  in  den  hinteren  Hirnpartien  weist  eben  doch  darauf  hin,  dass 
diese  HirntheUe  etwas  mit  der  Polyurie  zu  thun  haben;  und  das  umso- 
mehr, als  ja  auch  im  Thierexperiment  Läsion  ungefähr  derselben  Theile  zu 
Polyurie  führt;  dass  diese  experimentelle  Polyurie  zum  Theil  nur  von 
kurzer  Dauer  ist,  braucht  kein  Grund  zu  sein,  um  die  Berechtigung  solcher 
Analogie  völlig  abzulehnen;  wenigstens  zieht  man  ohne  viel  Bedenken  die 
Parallele  zwischen  dem  Zuckerstich  und  dem  Vorkommen  von  Diabetes 
melitus  bei  Affectionen  der  Oblongata  und  rechnet  den  Diabetes  melitus  zu 
den^  Symptomen  solcher  Gehirnkrankheiten,  obwohl  hier  diese  Dinge  in  jeder 
Beziehung  ganz  ähnlich  liegen  wie  beim  Diabetes  insipidus  (vgl.  Naunvn 
Diab.  mel.,  S.  73). 

Die  Frage,  auf  welche  Weise  die  Steigerung  der  Nierensecretion 
durch  die  Hirnläsion  ausgelöst  wird,  wird  von  klinischer  Seite  meist  um- 
gangen. Eckhard  glaubte  die  Existenz  secretorischer  Fasern  erwiesen  zu 
haben,  das  war  für  die  klinische  Vorstellung  die  einfachste  Deutung,  sie 
schien  eine  Stütze  zu  bekommen  durch  die  paar  Beobachtungen,  wo  neben 
dem  Harn  auch  der  Speichel  abnorm  reichlich  secernirt  wurde;  und  für 
Speichelsecretion  war  von  Eckhard  gleichfalls  ein  Centrum  in  der 
Medulla  oblongata  nachgewiesen  worden. 

Die  moderne  Physiologie  leugnet  die  secretorischen  Nierennerven 
und  führt  die  Polyurie  auf  Blutdrucksteigerung  zurück.  Da  Eckhard 
selbst  angibt,  dass  in  seinen  Experimenten  der  Blutdruck  nicht  geändert 
war,  ist  die  Frage  vorläufig  noch  offen.  Beim  Menschen  ist  der  Blut- 
druck, wie  erwähnt,  entschieden  nicht  gesteigert.  Freilich  wissen  wir 
aber  gar  nichts  über  den  Blutdruck  und,  was  vielleicht  wichtiger  ist,  den 
Blutreichthum  der  Nierengefdsse. 

Man  versuchte  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Uebertragung  der  Claude 
Bernard  sehen  Lehren  in  die  klinische  Betrachtung  nicht  nur  die  Poly- 
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urie  bei  nacliweislichoii  llinierkrankungen,  sondern  womöglich  alle  Formen 
des  Diabetes  insipidiis  auf  eine  vStörung  am  vierten  Ventrikel  zurnckzu- 
führen,  auf  einen  abnormen  Keizzustand  daselbst,  ähnlich  wie  ihn  Külz 
bei  einem  hj'^sterischen  Mädchen  mit  Ptyalismus  supponirt.  Für  diese 
Theorien  fehlen  genügende  Anhaltspunkte. 

Das,  was  wir  mit  Sicherheit  sagen  können,  sind  nur  die  beiden 
Thesen:  Beim  idiopathischen  Diabetes  ist  die  Störung  in  der  Function 
der  Nieren  zu  suchen,  nicht  in  Durstvermehrung  oder  Blutveränderung; 
der  Diabetes  insipidus  kommt  oft,  freilich  nicht  ausschliesslich,  bei  Per- 
sonen mit  neuropathischer  Disposition  vor. 

Das  lässt  allenfalls  den  Schluss  zu,  dass  es  sich  um  eine  Secretions- 
neurose  der  Nieren  handle,  etwa  ähnlich  wie  am  Magen,  am  Rectum 
Secretionssteigerungen  verkommen. 

Bei  den  rein  hysterischen  Formen  ist  der  Durststeigerung  ein 
grösserer  Einfluss  zuzugestehen,  in  manchen  Fällen,  wie  in  den 
Seite  34  erwähnten,  dürfte  sie  alleinige  Ursache  sein,  aber  kaum  in 
allen.  Zwar  fehlen  bis  jetzt  noch  Untersuchungen  über  Harnsecretion  und 
Blutdichte  bei  solchen  Fällen;  die  Analogie  mit  den  acuten  Polyurien 
nach  den  hysterischen  Anfällen  oder  ähnlichen  Zuständen  scheint  aber 
darauf  hinzuweisen;  wenigstens  bekam  eine  Patientin  von  Oppenheimer, 
die  an  nächtlichen  Anfallen  von  starker  Angst  mit  darauffolgender, 
einige  Stunden  dauernder  Polyurie  litt,  auf  der  Höhe  der  Polyurie  regel- 
mässig Wadenkrämpfe;  diese  sind  wohl  ohne  grossen  Zwang  als  Zeichen 
von  Bluteindickung  zu  deuten,  und  damit  ist  der  renale  Ursprung  der 
acuten  hysterischen  Polyurie  sehr  wahrscheinlich  gemacht. 

So  wie  man  in  der  menschlichen  Pathologie  Analogien  zur  Polyurie 
nach  dem  Hirnstich  gefunden,  so  suchte  man  auch  Analogien  zu  der 
experimentellen  Harnvermehrung  nach  Läsion  der  peripheren  Nerven, 
zumal  nach  Splanchnicusdurchtrennung.  Winogradow  und  Schapiro') 
haben  zuerst  6 Fälle  beschrieben,  in  denen  sie  die  Polyurie  sowie  die 
gleichzeitig  bestehenden  ständigen  Durchfälle  auf  Degeneration  des  Ganglion 
coeliacum  bezogen;  es  ist  aber  doch  darauf  hinzuweisen,  dass  die 
pathologische  Anatomie  des  Ganglion  coeliacum,  namentlich  etwa  bei 
schwerem  Marasmus  auftretende  Veränderungen,  kaum  so  sicher  studirt 
sind,  dass  die  Schilderungen  Schapiro’s  über  das  Verhalten  dieser 
Ganglien  in  den  zwei  zur  Section  gekommenen  Fällen  als  ganz  eindeutig 
anzusehen  wären;  zudem  fanden  sich  bei  den  beiden  Fällen  chronische 
Darmentzündung,  ausserdem  in  einem  Pall  Lungentuberculose,  im  anderen 
chronische  interstitielle  und  parenchymatöse  Nephritis.  Auch  waren  alle 
sechs  Patienten  Schapiro’s  Alkoholisten. 


D Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  8. 
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Uickinson  hat  noch  einen  Fall  von  Polyurie  niifl  AfTection  des 
Plexus  solaris  beschrieben,  Metastasen  eines  Lobercarcinoins  iin  Plexus; 
derselbe  unterschied  sich  im  klinischen  Verlauf  wesentlich  von  den  Schapiro- 
schen  Kranken,  cs  fehlten  namentlich  alle  Darmerscheinungen.  Die  weiteren 
als  Beispiel  von  Splanchnicusaffection  gedeuteten,  nur  klinisch  beobachteten 
Fälle  sind  alle  in  dieser  Hinsicht  höchst  unsicher.  (Diabetes  insipidus  nach 
Stoss  auf  die  Lebergegend  bei  Piorry,  Charcot,  Fischer')  und 
Stoermer,  bei  gutartiger  Lebergeschwulst  [Schröder],  nach  Operation 
einer  Pankreascyste  [Küster];^)  ebenso  ein  paar  Fälle  von  Diabetes  insi- 
pidus mit  gleichzeitigen  Koliken  [Stoermer]  oder  mit  unstillbaren  Diarrhöen 
und  unbestimmten  Cerebralsymptomen  [von  Lancereaux  kurz  beschrieben, 
von  Kahler  dieser  Form  zugerechnet].) 

Als  Stütze  für  das  Vorkommen  von  Polyurie  beim  Menschen  infolge 
einer  Atfection  im  Splanehnicusgebiete  wird  angeführt,  dass  bei  einem 
Leukämiker  aus  der  Kussmaurselien  Klinik,  bei  welchem  zu  Heil- 
zwecken Milzpunction  ausgMührt  wurde,®)  jedesmal  nach  diesem  Eingriff 
kurz  dauernde  Polyurie  auftrat.  Ob  das  wirklich  eine  Analogie  bildet  zu 
der  experimentell  nach  Durehschneidung  (nicht  Heizung!)  des  Splanchnicus 
erzeugten  Polyurie,  scheint  zweifelhaft.  Gegenüber  den  Schapiro’schen 
Fällen  ist  noch  darauf  hinzuweisen,  dass  durch  Ausrottung  des  Ganglion 
coeliacum  zwar  bisweilen  Glykosurie,  nicht  aber  einfache  Polyurie  erzielt 
wird  (Lewin-BoerO- 

Ebenso  dürften  die  Fälle  von  Diabetes  insipidus  bei  Aortenaneurysma 
(Hälfe®),  die  vom  Autor  durch  Druck  auf  den  Vagus  (Sympathicus?) 
bezogen  werden,  in  dieser  Deutung  vorläufig  zweifelhaft  bleiben. 

Arch.  generales,  1862. 

*)  D.  med.  Woehensehr.,  1887. 

0 Jaeger,  Diss.  Strassburg  1880. 

*)  D.  med.  Woehensehr.,  1894. 

®)  Laneet,  1876. 
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I.  BegTiffsbestimDiiiiig. 


^lit  dem  Namen  Fettsucht  oder  Fettleibigkeit  bezeichnet  man  einen 
Zustand  des  Körpers,  bei  dem  das  Fettgewebe  unmässig  entwickelt  ist, 
und  bei  dem  sieh  aus  dem  übergrossen  Fettreichtum  Nachteile  für  den 
Gesamtorganismus  oder  für  einzelne  seiner  Teile  und  deren  Functionen 
ergeben.  Ich  lege  bei  der  Begriffsbestimmung  Gewicht  darauf,  die  Ge- 
fahren der  übermässigen  Fettanhäufung  mit  ins  Auge  zu  fassen;  doch  ist 
es  nicht  nötig,  dass  diese  Gefahren  unmittelbar  bevorstehen,  man  hat 
vielmehr  auch  dann  von  Fettsucht  als  einem  krankhaften  Zustande  zu 
reden,  wenn  man  einem  sehr  fettreichen,  sonst  noch  völlig  gesunden 
Körper  gegenübersteht,  in  dem  Fortbestand  und  in  der  Weiterentwicklung 
der  Fettleibigkeit  aber  die  Quelle  späteren  Unheils  entdeckt. 

Die  Grenze  zwischen  gesundem  und  übermässigem  Fettbestande  ist 
sc  wer  zu  ziehen.  Allgemeingiltiges  lässt  sich  über  die  Abgrenzung  umso- 
weniger sagen,  als  die  Neigung  zu  Fettansatz  nicht  nur  individuell, 
sondern  auch  landschaftlich  und  völkerschaftlich  sehr  verschieden  ist. 
Was  für  einen  mecklenburgischen  Gutsherrn  als  völlig  normaler  Fett- 
bestand zu  bezeichnen  wäre,  könnte  bei  einem  Kelten  oder  Komanen 
schon  als  erheblicher  Grad  von  Fettleibigkeit  zu  deuten  sein.  Massgebend 
für  das  Lrteil,  ob  krankhafte  Fettleibigkeit  oder  nicht,  ist  oft  weniger 
die  Dicke  des  Fettpolsters,  als  die  allgemeine  Körperbeschaffenheit  und 
der  Zustand  einzelner  Organe.  Ein  muskelstarker  Mensch  kann  ohne 
Schaden  Fettmassen  am  Körper  haben,  die  für  den  muskelschwachen 

Menschen  gleicher  Körpergrösse  schon  ernste  Nachteile  verursachen 
würden. 

Dies  führt  uns  zum  Begriff  der  relativen  Fettleibigkeit.  Ich 
spreche  von  ihr,  wenn  der  Fettreichtum  des  Körpers  zwar,  nach  all- 
gemeinen Begriffen,  nicht  übermässig,  für  die  besonderen  Verhältnisse, 
unter  denen  sich  der  Körper  befindet,  aber  zu  gross  ist.  Dies  trifft  z.  B. 
für  manche  Herzkranke  zu;  das  Fettpolster  ist  nur  bis  zu  einem  durch- 
schnittlichen Grade  entwickelt  und  doch  zu  reichlich  für  seinen  Träger; 
diesem  würde,  in  Anbetracht  seines  schwachen  Herzens,  die  Abnahme 
des  Fettpolsters,  mit  anderen  Worten  die  Verminderung  der  fortzu- 

V.  Noorden,  Fettsucht.  - 
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bewegenden  Körpermasse,  entschiedene  Vorteile  bringen.  Bei  vielen 
Lungenkranken,  bei  Gelähmten,  bei  Kranken  mit  chronischen  Gelenks- 
entzündnngen  und  mit  venösen  Stauungen  in  den  unteren  Gliedmassen  etc. 
trifft  Ähnliches  zu. 

Wir  legen  also  bei  der  Frage,  ob  ein  Individuum  als  fettsüchtig  zu 
bezeichnen  sei,  neben  der  absoluten  Grösse  des  Fettbestandes  auf  zahl- 
reiche Nebenumstände  Gewicht.  Diese  sind  oft  von  grösserer  Bedeutung 
als  der  allgemeine  Eindruck  der  Wohlbeleibtheit,  den  das  Individuum  her- 
vorruft, und  als  die  Gewichtszahl,  die  wir  an  der  Wage  ablesen.  Nament- 
lich bei  den  Übergangsformen  ist  dies  der  Fall.  Von  ihnen  abgesehen, 
entscheidet  allerdings  der  Gesamteindruck  und  das  Gewicht  über  den 
Grad  der  Fettleibigkeit,  natürlich  unter  Berücksichtigung  der  Körper- 
grösse. 

Die  äussere  Erscheinung,  woraus  der  Begriff’  Fettleibigkeit  abgeleitet 
wird,  zu  beschreiben,  ist  überflüssig;  auf  Einzelheiten  einzugehen,  wird 
sich  später  Gelegenheit  finden. 

Belangreicher  ist  es,  den  Gewichtsverhältnissen  eine  kurze  Be- 
sprechung zu  widmen.  Man  muss  die  normalen  Durchschnittszahlen  für 
Körpergewicht  und  Körpergrösse  und  ihre  Beziehungen  zu  Alter  und 
Geschlecht  kennen,  um  einen  ungefähren  Anhalt  für  die  Beurteilung  zu 
haben. 

Der  ausgewachsene  Körper  des  Menschen  enthält,  bei  mittlerem 
Ernährungszustände,  ca.  60°/,,  Wasser  und  ca.  40®/q  Trockensubstanz; 
als  obere  und  untere  Grenzen  eines  normalen  Wassergehaltes  gelten  58 
bis  66"/o.  Von  den  40%  Trockensubstanz  sind  im  Mittel  18%  Fett;  als 
normale  Grenzen  betrachtet  man  12 — 22®/q;  die  höheren  Zahlen  beziehen 
sich  auf  das  weibhche,  die  niederen  für  das  männliche  Geschlecht. 
C.  V.  Voiti)  berechnete,  dass  sich  im  ausgewachsenen  menschlichen 
Körper  von  68-65  Kilo  Reingewicht  bei  mittlerem  Ernährungszustände 
vorfinden: 

28-35  hg  Trockensubstanz  (41-3  o/o),  darunter: 

6-36  hg  Eiweiss, 

4-18  hg  leimgebendes  Gewebe, 

12-36  hg  Fett. 

Das  Fettgewebe  selbst  enthält  nach  C.  v.  Voit  ca.  30%Massei. 
Erhebliche  Zunahmen  des  Körpergewichtes  über  das  Durchschnittsmass 
sind,  wenn  nicht  besondere  pathologische  Processe  vorliegen,  wie  abnoimes 
Knocheiiwachstum,  grosse  Geschwulstbildungen,  Hydropsien  etc.,  \oizugs- 
weise  durch  Zunahme  des  Fettes  und  des  im  Fettgewebe  enthaltenen 
Wassers  bedingt;  insofern  ist  das  Gewicht  ein  guter  Masstab  für  den 
Grad  der  Fettleibigkeit.  Ich  lasse  über  die  normalen  durchschnittlichen 
Körpergewichte  zwei  Zahlenaufstellungen  folgen,  von  denen  sich  die  eine 


Normales  Körpergewicht. 
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aut  den  lobusteren  germanischen,  die  andere  auf  den  gracileren  romani- 
schen Menschenschlag  bezieht. 


1.  Männer®). 


Alter 

Grösse 

Gewicht 

Grösse 

Gewicht 

Jahre 

Meter 

Kilo 

Meter 

Kilo 

0 

0-496 

3-20 

0-500 

3-20 

1 

0-696 

10-0 

0-698 

9-45 

0 

w 

0-797 

12-0 

0-771 

11-34 

o 

O 

0-860 

13-21 

0-864 

12-47 

4 

0-932 

15-07 

0-928 

14-23 

5 

0-990 

16-70 

0-988 

15-77 

6 

1-046 

18-04 

1-047 

17-24 

7 

1-112 

20-16 

1-105 

19-10 

8 

1-170 

22-26 

1-162 

20-76 

9 

1-227 

24-09 

1-249 

22-65 

10 

1-282 

26-12 

1-275 

24-52 

12 

1-359 

31-00 

1-385 

29-82 

14 

1-487 

40-50 

1-493 

38-76 

16 

1-610 

53-39 

1-594 

49-67 

18 

1-700 

61-26 

1-658 

57-85 

20 

1-711 

65-00 

1-674 

60-06 

25 

1-722 

68-29 

1-680 

62-93 

30 

1-722 

68-90 

1-684 

63-65 

40 

1-713 

68-81 

1-684 

63-67 

50 

1-674 

67-45 

1-674 

63-46 

60 

1-664 

65-50 

1-639 

62-94 

70 

— 

— 

1-623 

59-52 

2.  Frauen. 

0 

0-483 

2-91 

0-490 

2-91 

5 

0-974 

15-50 

0-974 

14-36 

10 

1-248 

24-24 

1-248 

23-52 

16 

1-500 

44-44 

1-535 

43-57 

20 

1-570 

54-46 

1-572 

52-28 

25 

1-577 

55-08 

1-577 

53-28 

30 

1-579 

55-14 

1-579 

54-33 

40 

1-555 

58-45 

1-579 

55-23 

50 

— 

— 

1-536 

56-16 

60 

1-516 

56-73 

1-516 

54-30 

70 

— 

— 

1-514 

51-31 

In  Anbetracht  der  sehr  verschiedenen,  mehr  von  der  anererbteii 
Wachstumsenergie  als  von  der  Ernährung  und  anderen  äusseren  Ver- 
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hältnisseii  abliängigen  Körperlänge  bedarf  diese  Zahleiiaufstellung  noch 
einer  Ergänzung:  Krause^)  berechnet,  dass  auf  jeden  Centimeter  grösserer 
Körperlänge  iui  Durchschnitte  ^^9  Mehrgewicht  entfallen.  Die  Normal- 
zahlen sollen,  wie  gesagt,  nur  einen  ungefähren  Anhalt  geben;  üeber- 
schreitungen  des  Gewichtes  (unter  Berücksichtigung  von  Alter  und  Körper- 
länge) lim  ca.  10 — 15®/o  fallen  fast  immer  noch  in  die  Breite  des  Nor- 
malen. Bei  Körpergewichten,  die  die  Tabellenwerte  um  ca.  15 — 30°/o 
übersteigen,  kann  man  von  Übergangsformen  reden;  man  muss  die  be- 
gleitenden Nebenumstände  mit  in  Betracht  ziehen  und  aus  ihnen  die 
Entscheidung  ableiten,  ob  man  von  Fettleibigkeit  reden  darf  oder  nicht. 
Man  vergleiche,  was  über  die  „relative  Fettleibigkeit“  oben  gesagt  ist. 
Wenn  das  Körpergewicht  die  durchschnittlichen  Normalwerte  der  Tabelle 
um  mehr  als  ca.  30— 35°/o  überbietet,  so  macht  das  Individuum  fast 
immer,  beim  ersten  Augenschein,  den  Eindruck  der  Fettleibigkeit,  und  die 
nähere  Untersuchung,  die  Besichtigung  der  Körperformen  und  die  messende 
Betastung  der  Fettpolster  wird  den  allgemeinen  Eindruck  bekräftigen. 
Jenseits  dieser  unteren  Grenze,  von  der  man  ohne  weiteres  von  Fett- 
leibigkeit zu  reden  hat,  kommen  die  mannigfachsten  Abstufungen  vor. 
Erheben  sich  die  Werte  um  30—50%  über  den  normalen  Durchschnitt, 
so  handelt  es  sich  um  leichte  und  mittlere  Grade  der  Fettleibigkeit; 
weitere  Steigerungen  rechtfertigen  die  Bezeichnung  der  hochgradigen  Fett- 
sucht. Die  Trennung  in  geringe,  mittlere  und  hohe  Grade  der  Fettleibig- 
keit bezieht  sich  aber  nur  auf  den  äusseren  Eindruck,  den  die  Individuen 
erwecken,  und  auf  das  allgemeine  äussere  Verhalten,  durchaus  nicht  etwa 
auf  die  prognostische  Beurteilung  der  Fettleibigkeit  vom  ärztlichen  Stand- 
punkte aus.  Denn  im  besonderen  Falle  kann  ein  mittlerer  oder  auch  nur 
leichter  Grad  von  Fettleibigkeit  viel  schlimmere  Folgen  haben  als  in 
anderen  Fällen  ein  hoher  Grad. 

Bis  zu  welchen  oberen  Grenzen  die  Fettleibigkeit  sich  entwickeln 
kann,  ist  schwer  zu  sagen.  Es  werden  in  der  Literatur  einige  Fälle  be- 
richtet, in  denen  erstaunliche  Grade  der  Fettsucht  erreicht  wurden,  und 
wo  die  bedauernswerten  Individuen  zu  unförmlichen  Massen  entstellt 
waren,  die  nur  noch  entfernte  Ähnlichkeit  mit  der  natürlichen  mensch- 
lichen Körperform  hatten.  Als  Beispiele  extremer  Fettleibigkeit  erwähne 
ich  folgende:  ein  fünfzehnmonatlicher  Knabe  wog  2Q-blcg  (Barkhausen), 
ein  zehnjähriges  Mädchen  109-5  lg  (Eschenmayer),  der  Engl-änder 
Ed.  Bright  wog  304-5 ein  Mann,  denWadd  erwähnt,  wog  490/.-^. 
Dies  sind  natürlich  seltene  Ausnahmen.  In  den  meisten  Fällen,  in  denen 
die  Fettleibigkeit  in  den  Bereich  des  ärztlichen  Interesses  tritt,  handelt 
es  sich  um  Körpergewichte  von  90—120  lg  bei  erwachsenen  Männern 
und  von  80—110  lg  bei  erwachsenen  Frauen. 
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erstandnis  der  Bedingungen,  die  zu  unmässigem  Fettansätze 
Uhren  ist  die  Bekanntschaft  mit  den  physiologischen  Grundgesetzen  der 
Fettbüdung  und  des  Fettansatzes  nötig.  Wenn  auch  viele  Einzelheiten 
z.  B.  die  chemischen  Vorgänge  bei  der  Entstehung  des  Fettmoleküls  sich 
unserer  Kenntnis  noch  entziehen,  so  genügt  das  bisher  Festgestellte’ doch 
vollkommen,  um  die  biologischen  Voraussetzungen  der  Fettleibigkeit  klar 
zu  Überschauen  Wir  sind  hier  in  einer  viel  günstigeren  Lage  als  bei. 

vielen  anderen  Krankheiten  des  Stoffwechsels,  z.  B.  bei  Diabetes  mellitus 
und  bei  Gicht. 

Wir  bes^ränken  uns  hier  auf  das  zur  Erklärung  der  pathologischen 

\organge  Notwendige.  Dies  lässt  sich  in  wenigen  Hauptsätzen  wieder- 

geben.  Betreffs  der  Einzeiheiten  muss  auf  die  Originalarbeiten  und  auf 

die  Lehrbücher  der  Physioiogie  und  der  Stoffwechsel-Pathologie  verwiesen 
werden. 


Ä)  Die  Fettbüdung. 


Das  Fett,  das  im  Fettgewebe  und  in  anderen  Organen  des  Körpers 
autgespeichert  ist,  ist  verschiedenen  Ursprungs. 

Das  Körperfett  leitet  sich  her  aus  dem  Fette  der  Nah- 
rung. Dass  das  Nahrungsfett  als  solches  in  den  Geweben  zur  Ab- 
lagerung kommen  und  zum  integrierenden  Bestandteile  des  Körpers  werden 
kann,  ist  durch  zahlreiche  alte  und  neue  Versuche  bewiesen.  Als  besoii- 
( ers  interessant  und  wichtig  hebe  ich  diejenigen  hervor,  in  denen  man 
eigenartige,  dem  Tierkörper  ursprünglich  fremde,  chemisch  wohl  charak- 
ensierte  Fette  als  Nahrung  gab  und  sie  später  im  Fettgewebe  wieder- 
aml.  Dahin  gehören  Fütterungsversuche  mit  Hammelfett  beim  Hunde 
UHammelfetthund“,  J.Munk'*),  G.  Rosenfeld^),  mit  Erucafett  beim  Hunde 
(Kadziejewski^),  Lebedeff’)  und  beim  Menschen  (Minkowski»)-  ferner 
die  Fütterungsversuche  mit  Jodfetten  („Jodipin‘0  bei  Tier  und  Mensch 
(Winternitz»),  Coronedi*»)  und  Marchetti,  Bendix’^).  Angesichts  der 
ausserordenthchen  Mannigfaltigkeit  der  in  der  Nahrung  enthaltenen  Fett- 
säuren und  Fettsäure-Triglyceride  einerseits  und  der  gleichmässigen  Zu- 
sammensetzung, die  das  im  Körper  aufgespeicherte  Fett  bei  gemischter 
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Kost  ZU  behaupten  pflegt,  scheint  es  sicher,  dass  der  tierische  Körper 
bestrebt  ist,  die  ihm  fremden  Fettsäuren  zu  verbrennen  und  für  sich 
selbst  ein  Gemisch  von  Fetten  zurückzubehalten,  das  seiner  Eigenart  ent- 
spricht. Dieses  Gemisch  ist  für  jede  Tierart  ein  anderes,  gleichsam 
specifisches.  Beim  Menschen  fand  man,  von  Spuren  anderer  Beimengungen 
abgesehen,  die  Glyceride  der  Stearinsäure,  der  Palmitinsäure,  der  Olein- 
säure und  der  Myristinsäure  (C.  A.  MitchelD®)^  Die  einzelnen  Fettarten 
stehen,  in  ihrer  Gesamtheit  und  Mischung  das  Körperfett  bildend,  bei 
jeder  Tierart  in  bestimmtem  quantitativen  Verhältnis  zu  einander.  Nur 
widerwillig  und  ausnahmsweise,  wenn  eine  ausgesucht  einseitige  Binäh- 
rung  dazu  zwingt,  wird  das  specifische  Mischungsverhältnis  aufgegeben, 
und  eine  andere,  von  der  einseitigen  Ernährung  abhängige  Mischung  wird 
nunmehr  untergeschoben  (Rosenfeldi*).  Yfiv  haben  mit  dieser  theoretisch 
hochinteressanten  Ersetzung  des  normalen  Körperfettes  durch  ein  anderes, 
körperfremdes  Fett  in  der  Physiologie  und  Pathologie  des  Menschen  nicht 
zu  rechnen. 

Mit  der  Einschränkung,  dass  der  Körper  eine  selbstherrüche  Aus- 
wahl unter  den  einzelnen  Componenten  des  resorbierten  Fettes  trifft, 
spielt  der  unmittelbare  Übergang  des  Nahrungsfettes  in  das  Fettgewebe 
des  Körpers  sowohl  unter  physiologischen  wie  unter  pathologischen  Ver- 
hältnissen eine  grosse  Rolle.  Wie  viel  des  Körperfettes  auf  diesem  Wege 
entstanden,  lässt  sich  allerdings  nicht  berechnen. 

Das  Körperfett  leitet  sich  her  aus  den  Kohlenhydraten 
der  Nahrung.  Häufig  werden  Kohlenhydrate  in  grösserer  Menge 
resorbiert,  als  sie  gerade  verwendet  werden  können.  Deshalb  ist  es  von 
grosser  Bedeutung  für  den  Stoff-  und  Kraftwechsel,  dass  der  Organismus 
über  Speicherungsräume  für  Kohlenhydrate  verfügt,  in  denen  übei- 
schüssiges  Material  einstweilen  abgelagert  werden  kann.  Das  ist  in 
erster  Stelle  die  Leber,  in  zweiter  die  Musculatur.  Von  beiden  wird  das 
Kohlenhydrat  als  Glykogen  in  den  Zellen  bewahrt,  um  von  hier  im 
Augenblicke  des  Bedarfes  ausgeteilt  zu  werden.  Bleibt  der  Kohlenhydrat- 
zufluss aber  so  stark,  dass  es  nicht  nur  für  Stunden  oder  vielleicht  auch 
Tage  den  Bedarf  des  Organismus  übersteigt,  so  wird  der  Raum  der 
Kohlenhydratdepots  zu  eng,  und  der  Überschuss  wird  in  Fett  verwandelt. 
Die  Umprägung  der  Kohlenhydrate  in  Fett  ist  eine  der  besterwiesenen 
und  wichtigsten  Thatsachen  der  Ernährungslehre.  An  ihrer  Feststellung 
haben  sich  zahlreiche  Physiologen  beteiligt.  Sämtliche  Erfahiungen  dei 
Viehzüchter  und  ebenso  • die  , Beobachtungen  über  Ernährung  und  FeU- 
ansatz  beim  Menschen  sprechen  im  gleichen  Sinne.  Die  exacte  Beweis- 
führung beruht  auf  folgendem  Verfahren.  Man  nimmt  zum  Versuche 
junge  Tiere  gleichen  Wurfes  und  möglichst  gleicher  Körpergrösse  und 
gleichen  Gewichtes.  Ein  Teil  derselben  wird  geschlachtet;  der  Fettgehalt 
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des  Körpers  wird  bestimmt.  Die  übrigen  erhalten  eine  möglichst  fett- 
arme Nahrung  von  bekannter  Zusammensetzung:  mittlere  Mengen  von 
Eiweiss,  viel  Kohlenhydrate.  Später  werden  auch  diese  Tiere  geschlachtet, 
um  den  Fettgehalt  des  Körpers  zu  bestimmen.  Beim  Vergleiche  des 
Fettbestandes  mit  dem  der  früher  geschlachteten  Controltiere  ergiebt 
sich,  falls  die  Nahrung  reichlich  bemessen  war,  eine  bedeutende  Zunahme. 
In  den  A ersuchen,  auf  die  wir  uns  beziehen,  reichte  die  in  der  Nahrung 
enthaltene  Fettmenge,  einschliesslich  der  stickstofffreien  Bestandteile  der 
verfütterten  Albuminate,  bei  weitem  nicht  hin,  um  den  Fettzuwachs  zu 
erklären.  Der  grösste  Teil  des  neuentstandenen  Fettes  musste  aus  den 
Kohlenhydraten  der  Nahrung  hervorgegangen  sein.  Z.  B.  konnte  Cha- 
niewski**)  für  einen  seiner  Versuche  darthun,  dass  mindestens  86*7% 
des  seit  Beginn  der  systematischen  Fütterung  angesetzten  Fettes  aus 
Kohlenhydraten  entstanden  war. 

Über  die  \orgänge,  die  sich  bei  der  Fettbildung  aus  Kohlenhydrat 
abspielen,  sind  wir  nur  sehr  dürftig  unterrichtet.  Einige  Anzeichen  weisen 
auf  die  Beteiligung  der  Leber  hin  (D.  Noel  Patoni^).  Vielleicht  kommt 
auch  den  Bindegewebszellen  nicht  nur  die  Fähigkeit  der  Fettspeicherung, 
sondern  auch  der  Fettbildung  zu. 

Ebenso  wenig  Zuverlässiges  wie  über  den  Ort  der  Fettbildung  aus 
Kohlenhydrat  ist  über  die  Natur  des  chemischen  Processes  bekannt;  ihn 
künstlich,  ausserhalb  des  Körpers,  zu  bewerkstelligen,  ist  noch  nicht  ge- 
lungen. Der  Vorgang  ist  jedenfalls  sehr  compliciert;  er  setzt  eine  Spal- 
tung des  Kohlenhydratmoleküls  mit  nachfolgender  Keduction  und  Synthese 
voraus;  das  Ende  ist,  dass  aus  dem  Og-reichen  Kohlenhydratmolekül  mit 
6 Atomen  C ein  Og-armes  Fettsäuremolekül  mit  16—18  Atomen  C her- 
vorgeht. Man  hat  verschiedene  chemische  Formeln  aufgestellt,  die  natür- 
lich nur  das  Ausgangsmaterial  und  die  Endproducte  berücksichtigen 
konnten.  Die  bekannteste  Formel  ist  die  von  Hanriot*®): 

13  (C®H^2QG)  ^ Q55JJ104Q6  _|_  23  CO^  -f  24  0 

Der  Formel  des  Fettes  ist  die  Zusammensetzung  des  Oleostereo- 
palmitins  zu  Grunde  gelegt.  Ob  jene  Gleichung  den  Thatsachen  ent- 
spricht, muss  dahingestellt  bleiben.  Nur  das  eine,  was  in  der  Gleichung 
auch  zum  Ausdrucke  kommt,  scheint  sichergestellt:  der  Process  verläuft 
unter  Abspaltung  freier  Kohlensäure.  Hierfür  sprechen,  abgesehen  von 
theoretischen  Überlegungen,  die  experimentellen  Beobachtungen  über  das 
Verhalten  des  respiratorischen  Quotienten  bei  einseitiger  Kohlenhydrat- 
fütterung (bei  Tier  und  Mensch).  Der  Quotient  steigt  dabei  über  die 
Grösse  1,  die  er  nicht  überschreiten  könnte,  wenn  die  Kohlenhydrate  ein- 
fach verbrannt,  unverändert  abgelagert  oder  glatt  und  restlos  in  Fett 
übergeführt  würden;  sein  höheres  Ansteigen i’),  das  schon  Regnault 
und  Reiset  beobachteten  und  Hanriot,  A.  Magnus-Levy,  M.  Bleib- 
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treu,  M.  Kaufmann  mit  gewissen  Einschränkungen  neuerdings  be- 
stätigten, beweist  die  Entstehung  überschüssiger  Kohlensäure  und  ist 
der  einzige  positive  Fingerzeig,  den  wir  betreffs  der  chemischen  Vorgänge 
bei  der  Bildung  von  Fett  aus  Kohlenhydraten  haben. 

Andere  Beobachtungen  und  Berechnungen  zeigen  an,  dass  die  üm- 
prägung  der  Kohlenhydrate  in  Fett  nicht  ganz  ohne  Energieverlust  vor 
sich  geht  (M.  Rubner^®),  E.  Pflüger^®).  Theoretisch  könnten,  nach 
Kohlenstoffgehalt  und  Calorienwert , unter  Abspaltung  von  Kohlensäure 
und  Wasser,  aus  256  Traubenzucker  je  100  Fett  in  den  Geweben 
hervorgehen.  Da  aber  diese  chemische  Arbeit  eine  gewisse,  in  ihrer 
Grösse  freilich  noch  unbekannte  Menge  Kraft  beansprucht,  die  nur  durch 
Yerbrennungsprocesse  gewonnen  werden  kann,  so  fällt  ein  Teil  des 
Kohlenhydrates  oder  des  neugebildeten  Fettes  jener  Arbeit  zum  Opfer 
und  es  können  aus  den  256  gr  Traubenzucker  nicht  ganz  100  gr  Fett 
hervorgehen.  Rubner  berechnet  den  Verlust  auf  etwa  67o- 

Das  Körperfett  leitet  sich  her  aus  den  Albuminaten  der 
Nahrung.  Bis  vor  wenigen  Jahren  galt  es  auf  Grund  der  Stoffwechsel- 
untersuchungen von  C.  V.  Voit  und  v.  Petteiikofer  den  Physiologen  als 
ausgemacht,  dass  der  N-freie  Rest  des  Eiweissmoleküls,  wenn  er  nicht 
sofort  verbrannt  wird,  in  Fett  übergehe.  Neben  den  Stoffwechselunter- 
suchuugen  wurden  auch  andere  biologische  Erscheinungen  für  diese  Lehre 
ins  Feld  geführt,  z.  B.  die  Verfettung  der  Eiterkörperchen,  die  fettigen 
Degenerationen  der  Organe  bei  manchen  Infectionskrankheiten  und  Ver- 
giftungen, die  Fettzunahme  der  Milch  bei  Fütterung  mit  fettarmem 
Fleische  u.  a.  Die  Fettbildung  aus  Eiweiss  schien  ein  wichtiger,  unter 
den  verschiedensten  physiologiscken  und  pathologischen  Bedingungen  sich 
wiederholender  Process  zu  sein.  Es  ist  E.  Pflüger®®)  gelungen,  die  früher 
für  die  Fettbildung  aus  Eiweiss  vorgebrachten  Beweise  zu  erschüttern, 
aber  doch  nicht  hinfällig  zu  machen.  E.  Voit®^  konnte  darlegen,  dass 
Pflüger  in  seiner  Kritik  der  C.  v.  Voit 'sehen  Versuche  viel  zu  weit 
gegangen  war,  und  dass  einige  derselben  die  Fettbildung  aus  Eiweiss 
zum  mindesten  wahrscheinlich  machten.  Neuerdings  veröffentlichte  auch 
M.  Cremer®®  einige  Versuche,  die  sich  dem  Gedankengange  C.  v.  Voit’s 
anlehnen,  aber  mit  viel  besserer  Technik  durchgeführt  sind.  Er  stellte 
fest,  dass  bei  Katzen  unter  Fleischfütterung  nach  Abrechnung  des  im 
Fleisch  enthaltenen  Fettes  und  Glykogens  und  nach  Abrechnung 
des  im  Körper  zur  Ansammlung  gekommenen  Glykogens  bedeutende 
Mengen  einer  N-freien,  C-haltigen  Substanz  sich  anhäufen,  die  nichts 
anderes  als  Fett  sein  konnte.  Im  gleichen  Sinne  sprechen  die  frei- 
lich etwas  complicierten  und  daher  weniger  beweiskräftigen  Versuche 
von  M.  Kaufmann®®).  Treten  wir  der  Frage  etwas  näher,  so  sehen  wir, 
dass  der  mit  Heftigkeit  geführte  Streit  zwischen  E.  Pflüger  und  der 
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C.  V.  Voit’scheii  Schule  sich  eigentlich  nur  darum  dreht,  ob  im  physio- 
logischen Experimente  der  Übergang  von  Albuminaten  in  Fett  direct  und 
eimvandsfrei  bewiesen  werden  kann.  Selbst  wenn  dieses,  wie  Pflüger 
behauptet,  unmöglich  wäre,  ist  damit  die  Lehre  von  der  Fettbildung  aus 
Eiweiss  noch  keineswegs  aus  der  Welt  geschafft.  Denn  wie  ich  schon 
vor  6 Jahren  betonte  und  wie  neuerdings  J.  Munk^Ü  M.  Cremer 
nachdrücklich  hervorheben,  geht  die  Möglichkeit  der  Fettbildung  aus 
Eiweiss  daraus  mit  Sicherheit  hervor,  dass  im  Körper  aus  Albuminaten 
Kohlenhydrate  abgespalten  werden  (Glykogenablagerung  in  der  Leber 
nach  Eiweissfütterung,  ferner  die  zahlreichen  Erfahrungen  bei  Diabetes 
mellitus),  und  Kohlenhydrat  ist,  wie  wir  wissen,  eine  sichere  Quelle  für 
Fett.  Wir  müssen  Cremer  daher  beistimmen,  wenn  er  seinen  Aufsatz 
mit  den  Worten  schliesst:  „Bezüglich  der  Fettbildung  aus  Eiweiss  hat 
Voit  in  der  Hauptfrage  (d.  h.  thatsächliches  Vorkommen  einer  solchen 
im  Tierkörper)  ebenso  entschieden  Recht  wie  Pflüger  Unrecht.“  In 
welchem  Umfange  die  theoretisch  mögliche  und  für  gewisse  Ernährungs- 
weisen praktisch  erwiesene  Bildung  von  Fett  aus  dem  nicht  zur  Ver- 
brennung gelangenden  N-freien  Eiweissrest,  unter  gewöhnlichen  Ernäh- 
rungsverhältnissen, sich  vollzieht,  ist  völlig  unbekannt. 

Von  anderen  Substanzen,  die  unmittelbar  an  der  Fettbildung  im 
Tierköi-per  beteiligt  sind,  ist  nur  noch  das  Glycerin  zu  nennen.  Wir 
wissen  von  ihm,  dass  es  sich,  mit  Seifen  oder  mit  Fettsäuren  gleichzeitig 
verfüttert,  schon  in  der  Darmwand  diesen  verbindet,  das  Fettmolekül 
vollendend.  Das  zur  Bildung  des  Fettes  notwendige  Glycerin  betritt  den 
Körper  zum  grössten  Teile  in  bereits  fester  Bindung  mit  den  Fettsäuren 
(Triglyceride),  zum  Teile  ist  es  als  freies  Glycerin  in  manchen  Nahrungs- 
mitteln enthalten,  zum  Teile  wird  es  — wahrscheinlich  — auch  aus  der 
Glycerinphosphorsäure  und  dem  Lecithin  zur  Fettbildung  abgespalten. 
\on  anderen  chemischen  Verbindungen,  die  innerhalb  des  Körpers  in 
Fett  übergehen  könnten,  wissen  wir  nichts. 

B)  Der  Fettansatz. 

1.  Allgemeines. 

Eine  Frage,  die  von  der  der  Fettbildung  in  mancher  Beziehung  unab- 
hängig ist,  betrifft  die  den  Fettansatz  beherrschenden  Verhältnisse.  Wir 
verstehen  unter  Fettansatz  den  Vorgang  der  Fettanreicherung  des  Körpers, 
wie  er  sowohl  unter  normalen  Gesundheitsverhältnissen,  wie  auch  nament- 
lich bei  der  Fettleibigkeit  vorkommt. 

Unter  den  gewöhnlichen  Ernährungsbedingungen  tritt  fortwährend 
Fett  in  das  Blut  und  in  die  Gewebe  ein,  teils  — wie  wir  sahen  — aus 
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den  Fetten  der  Nahrung  stammend,  teils  innerhalb  des  Blutes  oder  der 
Gewebe  aus  anderen  N-freien  Atomgruppen  sich  bildend.  Zu  einer  Fett- 
anhäufung kommt  es  aber  nickt,  so  lange  der  Fettverbrauch  mit  dem 
Zuflusse  gleichen  Schrittes  geht. 

Wir  müssen  uns  daher,  um  die  Bedingungen  der  Fettanreicherung 
zu  verstehen,  mit  den  Vorgängen  beim  Fettverbrauche  bekannt  machen. 

Der  Verbrauch  von  Fett  im  Tierkörper  ist  gleichbedeutend  mit  Ver- 
brennung des  Fettes;  als  Endproducte  der  Verbrennung  gehen  hervor: 
Kohlensäure  und  Wasser.  Die  freiwerdende  Energie  und  der  physio- 
logische Nutzeffect  beträgt  dabei 

für  1 gr  Fett  — (rund)  9B  Calorien. 

Über  die  Zwischenstufen  des  Verbrennungsprocesses  ist  gar  nichts  Sicheres  i 
bekannt;  überhaupt  sind  wir  über  den  Abbau  des  Fettmoleküls  und  über  1 
den  Ort  seiner  Zerstörung  sehr  unvollständig  unterrichtet.  Man  kann  ; 
die  hier  in  Betracht  kommenden  Fragen  kaum  anders  als  mit  Hypothesen  j 

beantworten.  Wahrscheinlich  sind  an  der  Verbrennung  des  Fettes  alle  | 

Zellen  des  Körpers  beteiligt;  sie  bestreiten  damit  ihren  Beitrag  zur  ' 1 

Wärmebildung  und  Arbeitsleistung  des  Gesamtorganismus.  Eine  theore-  > | 

tisch  wichtige,  für  den  Gesamt-Fettstoffwechsel  aber  gleichgiltige  Unter-  > 

frage  ist,  ob  gewisse  Zellen,  z.  B.  die  arbeitende  Muskelfaser,  das  Fett- 
molekül selbst  unmittelbar  angreifen  (N.  Zuntz^^),  oder  ob  für  diese 
Zellen  das  Fettmolekül,  ehe  sie  es  benutzen  können,  erst  in  andere  , 

chemische  Verbindung  übergeführt  sein  muss,  z.  B.  in  Traubenzucker. 

0.  Nasse^®)  machte  es  wahrscheinlich,  dass  vor  allem  die  Leber  mit  dem  l 

ersten  Angriff  auf  das  Fettmolekül  betraut  sei;  nicht  nur  das  primär  in  | 

der  Leber  abgelagerte  Nahrungsfett  werde  an  dieser  Stelle  zerlegt,  son- 
dern es  müsse  auch  ein  Rücktransport  jenes  Fettes,  das  inzwischen  in 
den  grossen  Reservoirs  des  Fettgewebes  aufgespeichert  war,  zur  Leber 
stattflnden,  ehe  das  Fettmolekül  gesprengt  werden  könne.  Auch  nach  ^ 
dieser  Hypothese,  für  die  ich^ü  schon  anderen  Orts  eingetreten  bin, 
sind,  zwar  nicht  an  der  ersten  Spaltung,  wohl  aber  am  schliesshchen 
Verbrauche  des  Fettes  alle  lebenden,  arbeitenden  und  wärmeerzeugenden  J 
Zellen  des  Körpers  beteiligt.  * 

Nach  dem  Bedarfe  der  Zellen,  nach  den  Anforderungen,  die  an  sie  | 

bezüglich  äusserer  oder  innerer  Arbeit,  Wärmeproduction  etc.  gestellt  | 

werden,  richtet  sich  nun  im  Körper  der  Verbrauch  an  Brennmaterial,  an  | 

Nahrungsstoffen.  Man  glaubte  früher,  es  verhielte  sich  umgekehrt,  d.  h.  :■ 

die  Grösse  des  Verbrauches  richte  sich  nach  dem  Nahrungsangebot;  man  [' 

glaubte,  dass  ein  Körper,  dem  man  mehr  als  die  zur  Erhaltung  unbe-  . ' 

dingt  nötige  Nahrungsmenge  zuführe,  dieses  Plus  unter  normalen  Ver-  : 

hältnissen  ohne  weiteres  mitverbrenne  („Luxusconsumtion“).  Dies  trifft, 
wie  man  jetzt  weiss,  nur  in  sehr  beschränktem  Umfange  zu. 
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Lelirreich  sind  in  Bezug  hierauf  die  Untersuchungen  M.  Kuhn  er ’s^®). 
Nach  Feststellung  des  wirklichen  Nahrungsbedarfes  reichte  er  den  Ver- 
suchstieren eine  Kost,  deren  Wärmewert  den  Bedarf  um  55®/o  überstieg; 
er  liess  den  Überschuss  bald  in  Eiweisskörpern,  bald  in  Fett,  bald  in 
Form  von  Kohlenhydraten  aufnehmen  und  fand: 

Der  Kraftwechsel  (Calorienumsatz  oder  die  Summe  der  Verbrennungs- 
processe  im  Körper)  stieg,  wenn  der  Überschuss 

aus  Eiweiss  bestand um  18-7  % 

n Fett  „ „ 6-8% 

„ Kohlenhydrat  bestand  ....  „ 10‘2°/o. 

Die  Steigerung  des  Kraftwechsels  ist  nicht  etwa  durch  die  Anregung 
der  Zellen  zu  grösserer  Zersetzungsenergie,  mit  anderen  Worten  durch 
eine  wahre  Beschleunigung  des  Stoffwechsels  bedingt,  sondern  nur  durch 
die  Mehrarbeit,  die  von  den  Kauwerkzeugen,  Magen  und  Darm,  Ver- 
dauuugsdrüsen,  Circulatioiis-  und  Respirationsorganen  etc.  zur  Bewälti- 
gung und  Beförderung  der  grösseren  Masse  aufgeboten  wird. 

Nach  Abzug  der  kleinen,  auf  die  vermehrte  Verdauungsarbeit  etc. 
entfallenden  Spesen  bleibt  von  der  überreichlich  angebotenen  Nahrung 
ein  grosser  Rest,  der  als  Reservematerial  aufgestapelt  wird  und  zur  Ver- 
mehrung der  Körpermasse  dient.  Wir  nennen  ihn  den  „Nahrungs- 
überschuss“ (=  Differenz  zwischen  aufgenommener  und  verbrauchter 
Nahrung). 

Von  kleinen  Unterschieden  abgesehen,  ist  es  nun  für  den  Ablauf 
der  Stoffwechselvorgänge  ohne  Belang,  ob  der  Nahrungsüberschuss  durch 
gleichmässige  Häufung  der  Albumiuate  und  der  N-freien  Nahrung  zustande 
kommt  oder  ob  nur  eine  einseitige  Steigerung  der  Zufuhr  (des  Eiweisses 
oder  des  Fettes  oder  der  Kohlenhydrate)  Platz  greift:  der  Nahrungsüber- 
schuss kommt  in  letzter  Stelle  ganz  oder  fast  ganz  dem  Fettgewebe 
zu  gute. 

Das  bedarf  einer  kurzen  Erläuterung.  Man  hat  die  Frage  auf- 
geworfen, ob  man  durch  Steigerung  der  Nahrung  und  besondere  Auswahl 
derselben,  z.  B.  durch  vorwiegende  Fleischkost  oder  durch  Einstellung 
reichlicher  Mengen  der  sogenannten  eiweissparenden  Stoffe,  nicht  der 
Fleischmast,  gegenüber  der  Fettmast,  Vorschub  leisten  könne.  That- 
sächlich  ist  dies  nur  in  geringem  Grade  der  Fall.  Freilich  sinkt  bei 
mästender  Kost  zunächst  die  Summe  des  ausgeschiedenen  N unter  die 
Summe  des  aufgenommenen  N,  bei  starker  Eiweisszufuhr  mehr  als  bei 
geringer.  Die  hierdurch  erwiesene  Eiweissersparung  ist  aber  unter  ge- 
wöhnlichen Verhältnissen  nur  klein,  sie  kommt  quantitativ  kaum  in  Be- 
tracht gegenüber  den  grossen  Mengen  N-freier  Substanz,  die  sich  im 
Körper  aufstapelt  (Krug^^);  schon  nach  wenigen  Tagen  oder  Wochen 
nimmt  die  Menge  des  zurückbleibenden  N ab;  es  tritt  das  Bestreben  des 
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II.  Physiologische  Vorheinerkungen, 


Organismus  zutage,  die  Eivveisszersetzung  der  Eiweisszufuhr  anzuschmiegen 
oder,  mit  anderen  Woiten,  N-Gleichgewicht  im  Stolthaushalte  herzustellen. 
Während  also  im  Beginne  der  Überernährung  neben  starker  Fettmast 
eine  bescheidene  Eiweissanreicherung  des  Körpers  zu  erwarten  ist,  tritt 
letztere  bei  fortschreitender  Überernährung  immer  mehr  in  den  Hinter- 
grund. Sie  bleibt  nui  dann  von  langer  Dauer  und  nimmt  nur  dann  grosse 
Werte  an,  wenn  besondere  auf  Fleischansatz  gerichtete  Bestrebungen  des 
Oiganismus  sie  unterstützen,  *)  z.  B.  nach  vorausgegangener  Unter- 
ernährung, nach  Krankheiten  in  der  Reconvalescenz,  bei  starker  Wachs- 
tumsenergie des  Körpers  im  jugendlichen  Alter,  bei  methodischer,  auf 
Ausbau  der  Muskulatur  hinzielender  Muskelarbeit.  Sind  solche,  auf  Zell- 
ersatz und  Zellvermehrung  gerichtete,  das  Eiweiss  gleichsam  magnetartig 
anziehende  Kräfte  im  Spiele,  so  bedarf  es  kaum  der  Überernährung,  um 
sie  zu  befriedigen;  denn  selbst  ohne  Nahrungsäberschuss,  ja  sogar  aus 
einer  kargen,  den  Energieverbrauch  des  Gesamtorganismus  nicht  völlig 
deckenden  Kost  werden  dann  Eiweissubstanzen  zum  Aufbau  der  Gewebe 
zurilckbehalten  (v.  Noorden^o). 

Natürlich  gelingt  unter  solchen  dem  Eiweissansatz  günstigen  Um- 
ständen die  Fleischmast  sicherer  und  schneller,  wenn  die  Ernährung  sehr 
reichlich,  als  wenn  sie  knapp  bemessen  ist. 

Im  übrigen  aber,  bei  sonst  gesunden  und  ausgewachsenen  Individuen, 
ist  — wenn  wir  längere  Zeiträume  und  nicht  nur  die  kurze  Frist  eines 
Experiments  in  Betracht  ziehen  — die  Fleischmast  unabhängig  vom 
Nahrungsüberschuss.  Sie  tritt  nur  insofern  in  mittelbare  Abhängigkeit 
von  ihm,  als  der  Körper  durch  Überernährung  zunächst  besser  mit  Reserve- 
stoffen  (Glykogen,  Fett,  Reserve-  oder  circulierendes  Eiweiss)  versehen 
wird  und  auf  Grund  der  besseren  Ernährung  und  der  sich  aus  ihr  er- 
gebenden somatischen  und  psychischen  Antriebe  zu  grösserer  Arbeits- 
leistung befähigt  wird.  Den  grösseren  Arbeitsleistungen  der  Muskeln  und 
der  secernierenden  Drüsen  und  den  Anregungen,  die  hieraus  für  die  Blut- 
und  Gewebeneubildung  hervorgehen,  verdankt  dann  der  Körper  erst  das 
Vermögen,  neben  dem  Fett  noch  Eiweiss  zum  Ansatz  zu  bringen  und 
— was  das  Wichtigste  ist  — dauernd  festzuhalten. 

Durchaus  im  Gegensätze  zu  Fleischmast  ist  die  Fettmast  direct 
abhängig  vom  Nahrungsüberschuss;  sie  steigt  und  fällt  mit  ihm;  ihr  Um- 
fang hält  mit  ihm  gleichen  Schritt.  Der  Nahrungsüberschuss  ist  nicht 
nur  die  unerlässliche  Vorbedingung  jedes  Fettansatzes,  sondern  hat  den- 

*)  G.  Rosenfeld  (Die  Bedingungen  der  Fleischmast,  Berliner  Klinik,  Heft  127, 
1899)  hat  neuerdings  darzulegeu  versucht,  dass  nur  die  Zusammensetzung  und  die 
Quantität  der  Nahrung  für  das  Zustandekommen  einer  „Fleischmast“  massgebend  seien. 
Seine  in  vieler  Hinsicht  interessanten  und  anregenden  Ausführungen  sind  aber  nicht 
überzeugend.  Auf  diese  Streitfragen  näher  einzugeheu,  ist  hier  nicht  der  Platz. 


Fettinast  und  Fleischmast. 
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selben  auch  mit  unbedingter  Zuverlässigkeit  im  Gefolge,  Natürlich  braucht 
es  nicht  zum  Fettansatz  zu  kommen,  wenn  die  Überernährung  (=  Einver- 
leibung eines  Nahrungsüberschusses)  nur  kurze  Zeit,  etwa  wenige  Tage, 
dauert;  dann  mögen  die  Kohlenhydratspeicher  des  Körpers  genügen,  um 
die  nicht  verbrauchte  N-freie  Substanz  in  Form  von  Glykogen  zu  bergen ; 
sobald  aber  die  Überernährung  andauert,  folgt  die  Fettablagerung  in  den 
tieweben  mit  mathematischer  Sicherheit.  Mit  Ausnahme  der  kleinen,  etwa 
auf  erspartes  Eiweiss  entfallenden  Summe  wandert  der  gesamte  Vorrat 
der  im  Nahrungsüberschuss  enthaltenen  potentiellen  Energie  in  das  Fett- 
gewebe, den  grossen  Kraftspeicher  des  Organismus. 

In  einem  besonderen  Falle  (Selbstversuch  von  B.  Krug^o),  unter 
meiner  Leitung  ausgeführt)  liess  sich  folgende  Berechnung  aufstellen. 

Nachdem  Dr.  Krug  in  einer  Vorperiode  sich  in  reichlicher  und 
täglich  gleicher  TVeise  beköstigt  hatte,  nahm  er  15  Tage  lang  eine  aus 
Fett  mit  Kohlenhydraten  bestehende  Zulage  von  insgesamt  1710Calorien 
Wert.  Die  gesamte  Mastzulage  an  den  15  Tagen  hatte  einen  Werth  von 
25.650  Calorien.  Hiervon  wurden  23.051  Calorien  für  den  Körper  nutz- 
bar. Es  wurden 

1.720  Calorien  = 7’46®/^,  auf  den  Eiweissansatz 

und  21.331  Calorien  = 92’54°/(,  auf  den  Fettansatz  verwendet. 

Aus  diesen  Ausführungen  geht  hervor,  dass  der  Fettansatz  aus- 
schliesslich eine  Frage  des  Massenangebotes  der  Nahrung  ist: 
jeder  Mensch,  der  fett  wird,  geniesst  eine  Kost,  die  einen  grösseren 
Energievorrat  (physiologischen  Brennwert,  Calorienwert)  einschhesst,  als 
er  für  die  Arbeitsleistungen  und  für  den  Wärmehaushalt  des  Organismus 
bedarf.  Anders  beim  Fleischansatz,  wo  der  Massenwirkung  zuvor  das 
Electionsvermögen  des  Körpers  in  Kraft  tritt. 

Das  Missverhältnis  zwischen  Nahrungszufuhr  und  Nahrungsverbrauch, 
dem  der  Fettansatz  und  weiterhin  die  Fettleibigkeit  ihre  Entstehung  ver- 
danken, kann  erzeugt  werden: 

1.  durch  Steigerung  der  Nahrung,  bei  durchschnittlich  normalem 
Verbrauche; 

2.  durch  Herabsetzung  des  Verbrauches,  bei  durchschnittlich  nor- 
maler Nahrungszufuhr; 

3.  durch  Vereinigung  von  übermässiger  Ernährung  und  herabgesetztem 
Verbrauche. 

Thatsächlich  verbinden  sich  sehr  oft  Steigerung  der  Zufuhr  und 
Verminderung  des  Verbrauches,  so  dass  dem  dritten  der  hier  gesetzten 
Fälle  eine  überaus  wichtige  Rolle  bei  der  Ausbildung  der  Fettleibigkeit 
zukommt. 
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II.  Physiologische  Vorbemerkungen. 


2.  Fettansatz  durch  überreichliche  Zufuhr. 
a)  Quantität  der  Nahrung. 

Über  die  Grösse  der  zur  Erhaltung  des  stofflichen  Gleichgewichts- 
zustandes notwendigen  Nahrung  („Erhaltungskost“)  sind  wir  zwar  durch 
zahlreiche,  exact  durchgeführte  Untersuchungen  genau  unterrichtet;  daraus 
abgeleitete  Regeln  bedürfen  aber  des  Vorbehaltes,  dass  es  sich  für 
den  einzelnen  Fall  immer  nur  um  annähernd  richtige  Schätzungen 
handelt.  Die  folgenden  Zahlen  haben  sich  als  hinlänglich  genau  und  für 
die  praktischen  Bedürfnisse  ausreichend  erwiesen: 

Unter  Anrechnung  der  auf  die  Verdauungsarbeit  entfallenden  Aus- 
gaben und  unter  der  Voraussetzung,  dass  die  Nahrung  nicht  ungewöhn- 
liche Mengen  schwer  zu  resorbierender  Substanzen  enthält,  bedarf  der  ge- 
sunde, ausgewachsene  Mensch  mittleren  Ernährungszustandes  zur  Auf- 
rechterhaltung des  stofflichen  Gleichgewichtes  am  Tage  eine  Nahrung, 
aus  deren  Spaltung  und  Oxydation  im  Organismus  zum  mindesten  30  Calorien 
pro  Körperkilo  hervorgehen.  Damit  reicht  er  aber  nur  bei  völliger  körper- 
licher Ruhe  (Bettlage)  aus;  die  Zahlen  erhöhen  sich 
auf  35 — 40  Calorien  pro  Kilo  und  Tag,  bei  leichter  Beschäftigung, 

„ 40 — 45  „ „ „ „ „ bei  mittlerer  körperlicher 

Arbeitsleistung, 

„ 45 — 50  und  mehr  Calorien  pro  Kilo  und  Tag,  bei  angestrengter 
Arbeit. 

Bei  der  Umrechnung  dieser  Werte  auf  Nahrungsmengen  ist 
1 gr  Eiweiss  . . mit  4-1  Calorien  in  Anschlag  zu  bringen, 

1 QT  Fett  ...„93  „ „ „ „ „ 

\gr  Kohlenhydrat  „ 4G  „ „ „ „ „ 

Die  Erfahrung  lehrt,  dass  in  der  dargebotenen  Nahrung  mindestens 
U3 — U5  gr  Eiweiss  pro  Körperkilo  enthalten  sein  muss,  also  z.  B.  für 
einen  Mann  von  10  hg  ca.  90 — 115<7r  Eiweiss  (entsprechend  ca.  370  bis 
470  Calorien),  während  es  gleichgiltig  ist,  ob  die  übrigen  Calorien  mehr 
durch  Fett  oder  mehr  durch  Kohlenhydrate  gedeckt  werden. 

Die  angegebenen  Werte  haben  sich  hinlänglich  constant  erwiesen, 
um  den  praktischen  Bedürfnissen  als  Anhalt  zu  dienen.  Sie  bedürfen 
aber  doch  in  besonderen  Fällen  der  Correctur;  sie  beziehen  sich  auf 
Menschen  mittleren  Ernährungszustandes,  bei  denen  Muskulatur  und  Fett- 
polster in  durchschnittlicher,  angemessener  Proportion  zu  einander  stehen. 
Da  sich  aber  nur  das  lebende  Gewebe  und  nicht  auch  das  in  den  Zellen 
eingeschlossene  tote  Fett  am  Stoffumsatze  und  Energieverbrauche  betei- 
ligen, so  ist  es  klar,  dass  bei  mageren  Menschen  die  relativen,  auf  das 
Körperkilo  bezogenen  Calorien-Bedarfswerte  erhöht,  bei  fettreichen  Men- 


Fettansatz  durch  Überernährung. 
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sehen  dagegen  erniedrigt  werden  müssen  (v.  Noorden,  Magnus-Levy, 
Hirschfeld^^).  Leider  ist  bei  Anbringung  dieser  Correcturen  noch  der 
willkürlichen  Schätzung  vieles  anheimgegeben,  da  wir  über  die  absolute 
Höhe  des  Calorienumsatzes  und  dessen  Verhältnis  zum  Körpergewichte 
bei  fettleibigen  Personen  nur  sehr  wenige  genaue  Bestimmungen  haben. 

Wir  verweisen  hierüber  auf  spätere  Schilderung  und  setzen  zunächst 
den  in  Wirklichkeit  sehr  häuögen  Fall,  dass  ein  Mensch  sich  bei  völlig 
freier  Wahl  der  Kost  durch  viele  Jahre  in  einem  gleichmässigen  mittleren 
Ernährungszustände  gehalten  hat.  Er  unterstand  dabei  dem  durchgehen- 
den biologischen  Gesetze,  dass  der  gesunde  Organismus  seine  durch- 
schnittliche Nahrungsaufnahme  genau  nach  den  wahren  Bedürfnissen  des 
Körpers  regelt;  das  Gleichgewicht  blieb  natürlich  nicht  in  jedem  Augen- 
blicke gewahrt;  der  eine  Tag  brachte  vielleicht  eine  kleine  Überschreitung 
des  Bedarfes,  der  andere  vielleicht  eine  kleine  ünterbilanz,  aber  im 
Durchschnitt  wurde  das  Richtige  getrolfen.  Der  mittlere  Bedarf  betrug, 
wie  wir  nach  bekannten  Werten  annehmen  wollen,  für  den  gesunden 
Mann  von  70  hg,  bei  gewohnter  Beschäftigung,  40  Calorien  pro  Körper- 
kilo und  Tag  = 2800  Calorien.  Die  Nahrung  setzte  sich  im  Durchschnitt 
zusammen  aus  etwa: 

120  Eiweiss  . . = 492  Calorien 

150  Fett  . . . = 1395  „ 

30  Alkohol  . . = 210  „ 

170  gr  Kohlenhydrat  = 700  „ 

Summa  2797  Calorien 

Kleine  Veränderungen  der  Kost,  teils  in  ihrer  Auswahl,  teils  in 
ihrer  Zubereitung,  bringen  es  nun  mit  sich,  dass  die  tägliche  Nahrung 
von  jetzt  an  etwas  calorienreicher  ausfällt,  etwas  mehr  Albuminate,  Fette 
und  Kohlenhydrat  enthaltend,  z.  B.  sich  durchschnittlich  um  den  Wert 
von  200  Calorien  erhöhend,  während  die  übrigen  Lebensgewohiiheiten 
nicht  geändert  werden.  Die  einen  Wert  von  200  Calorien  darstellende 
Nahrungsmenge  ist  so  gering,  dass  sie  weder  dem  Augenmass  noch  dem 
Sättigungsgefühle  sich  kundgiebt  und  der  Patient  nach  bestem  Wissen 
aussagen  kann,  er  habe  seine  Nahrungsaufnahme  gar  nicht  geändert  und 
sei  doch  allmählich  fettleibiger  geworden. 

Die  200  Calorien,  um  die  es  sich  hier  handelt,  sind  enthalten 
in  z.  B. 

Vs  I Milch, 
oder  25  gr  Butter, 

„ 200  gr  fettarmem  Fleische, 

„ 100  gr  fettreichem  Fleische, 

„ 90  gr  Roggenbrot, 

„ ■‘/lo  l leichtem  Biere. 
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II.  Physiologische  Vorbemerkungen. 


Wie  viel  aber  der  geringe  Nabrungsüberschuss  von  200  Calorien 
am  Tage  ausmacht,  ergiebt  folgende  Berechnung.  Der  gesamte  Nahrungs- 
überschuss ist  mit  geringen,  für  die  Berechnung  belanglosen  Abzügen 
in  das  Fettpolster  gewandert,  und  zwar  entsprechen  200  Calorien  21-5^r 
Fett,  für  das  Jahr  ergiebt  sich  also  eine  Fettanreicherung  von  ISöJcg, 
oder  — da  das  Fettgewebe  auch  Wasser  enthält  — eine  Gewichtszunahme 
von  ca.  nicg. 

Das  hier  herangezogene  Beispiel  charakterisiert  ungemein  zahlreiche 
Fälle  des  praktischen  Lebens  (vgl.  unten  Cap.  III).  Es  soll  rechnerisch 
darlegen,  wie  sich  aus  unbedeutenden,  durchaus  nicht  in  das  Gebiet  der 
Völlerei  gehörenden  Überschreitungen  des  täglichen  Nahrungsbedarfes 
allmählich  bedeutende  Grade  von  Fettleibigkeit  entwickeln  können,  und 
es  soll  ferner  zeigen,  wie  grosse,  beziehungsweise  wie  kleine  Kost-  und 
Calorienwerte  dabei  in  Betracht  zu  ziehen  sind. 

b)  Qualität  der  Nahrung-. 

Über  keinen  anderen  Gegenstand,  der  die  Ausbildung  und  die  Be- 
kämpfung der  Fettleibigkeit  betriift,  sind  unrichtigere  Vorstellungen  ver- 
breitet als  über  den  Einfluss  der  einzelnen  Nahrungsstoflte  auf  den  Fett- 
ansatz. Gewiss  ist  die  Qualität  der  Nahrung,  neben  der  Quantität,  von 
ausschlaggebender  Bedeutung,  aber  durchaus  nicht  in  dem  Sinne,  dass 
einzelnen  Stoffen,  ganz  abgesehen  von  ihrer  Menge,  mästende  Eigen- 
schaften in  besonders  hervorragendem  Grade  innewohnten,  während  anderen 
ähnlichen  Nahrungsmitteln  diese  Eigenschaft  mangle.  Als  den  Fettansatz 
stark  begünstigend  gelten  z.  B.  die  Kartoffeln  gegenüber  dem  Brote,  die 
Brotkrume  gegenüber  der  Brotkruste,  das  Bier  gegenüber  dem  Weine, 
das  Münchener  Bier  gegenüber  dem  Pilsener  Biere,  der  Traubenwein 
gegenüber  dem  Äpfelweine,  die  Butter  gegenüber  dem  Bratenfett  etc. 
Diese  unrichtigen  Vorstellungen  führen  oft  zu  therapeutischen  klissgriffeu, 
die  den  Erfolg  einer  die  Entfettung  anstrebenden  Diätcur  in  Frage  stellen 
man  nimmt  mit  der  einen  und  giebt  mit  der  anderen  Hand,  ohne  jede. 
Controle  über  den  Nährwert  des  Verbotenen  und  des  Erlaubten.  Wir 
werden  uns  mit  der  richtigen  Einschätzung  der  Nahrung  im  therapeuti- 
schen Teile  der  Abhandlung  näher  zu  beschäftigen  haben.  Hier  sollen 
nur  die  Grundzüge  angegeben  werden,  nach  denen  der  Nährwert  der 
einzelnen  Nahrungsmittel  zu  berechnen  ist. 

Den  einzigen  zuverlässigen  Masstab  giebt  der  physiologische  Calorien- 
wert  der  Nahrungsmittel  an  die  Hand.  Nur  die  Gesamtmenge  der  in  der 
Nahrung  enthaltenen  und  vom  Körper  durch  Spaltung  und  Oxydation 
ausnützbaren  potentiellen  Energie  ist  von  Belang;  ob  diese  potentielle 
Energie  im  Mehl  der  Kartoffel  oder  im  Mehl  des  Brotes,  im  Mehl  der 
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Krume  oder  in  dem  der  Kruste,  im  Fett  der  Bratentunke  oder  im 
lett  der  Butter,  oder  in  Fleisch,  Reis,  Zucker  etc,  einverleibt  wird,  ist 
solange  gleichgiltig,  als  es  sich  überhaupt  um  gut  resorbierbare  und  von 
den  Geweben  zersetzbare  Nahrung  handelt. 


Weissbrot  .... 
Roggenbrot  .... 
Kartoffeln  .... 

Butter 

Mageres  Ochsenfleisch 
Hühnereier  .... 
Weintrauben  . . . 

Pfirsiche 

Milch 


je  ca.  300  Calorien 


M ir  haben  in  Bezug  auf  Fettansatz  z.  B.  als  gleichwertig  zu  be- 
trachten : 

105  gr 
125  gr 
370  gr 
36  gr 
300  gr 

'200  gr  (4  Stück) 

400  gr 
600  gr 
500  cm^ 

Im  Lichte  dieser  Thatsachen  hat  es  keinen  Wert,  die  einzelnen 
Arten  der  Nahrungsmittel  hier  durchzugehen,  denn  nicht  auf  die  Qualität 
der  einzelnen,  sondern  auf  den  Wert  der  Gesamtnahrung  kommt  es  an. 
Bleibt  dieser  unter  dem  Calorienbedarf  des  Körpers,  so  wird  kein  Fett 
angesetzt,  obwohl  Butter,  Schmalz,  Reis,  Kartoffeln,  Zucker  u.  ä.  in 
der  Nahrung  enthalten  sein  können.  Überschreitet  dagegen  der  Brenn- 
wert der  Gesamtnahrung  den  jeweiligen  Calorienbedarf  des  Organismus, 
so  wird  Fett  angesetzt,  wenn  auch  alle  Speisen  ausgeschaltet  sind,  die 
hergebrachter  Weise  von  Fettleibigen  vermieden  werden. 

M ie  man  unter  Aufrechterhaltung  dieser  Gesichtspunkte  bei  der 
diätetischen  Behandlung  Fettleibiger  praktisch  zu  handeln  hat,  wii'd  später 
erörtert  werden.  Hier  haben  wir  uns  nur  noch  mit  zwei  Arten  von 
Nahrungsmitteln  zu  beschäftigen,  über  deren  Bedeutung  für  den  Fett- 
ansatz bei  vielen  unklare  Vorstellungen  herrschen. 


Bie-  Bedeutung  der  Wasserzufuhr. 

Bis  zum  Erscheinen  des  Oertel’schen  Buches  über  die  Therapie 
der  Kreislaufsstörungen  (1884)  hatten  sich  Theorie  und  Praxis  sehr  wenig 
mit  der  Frage  beschäftigt,  ob  Fettanreicherung  und  Fettabgabe  durch  die 
Menge  des  genossenen  Wassers  beeinflusst  werde  oder  nicht.  Nur  für  die 
Viehzüchter  hatte  die  Frage  schon  seit  langem  ein  actuelles  Interesse  ge- 
wonnen und  war  durch  die  praktische  Erfahrung  dahin  beantwortet,  dass 
Einschränkung  des  Wassers  auf  den  Mindestbedarf  die  günstigsten  Mast- 
erfolge verspreche;  weitere  Steigerung  des  Wasserangebots  hatte  sich, 
sowohl  bei  Säugetieren  wie  bei  Vögeln,  als  ungünstig  für  die  Mast  her- 
ausgestellt (Hennebergä^).  Demgegenüber  behauptete  Oertel,  dass 
die  Wasserbeschränkung  einer  der  wirksamsten  Hebel  bei  Entfettungs- 

V.  Noorden,  Fettsneht.  2 
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euren  sei.  Diese  Lehre,  von  Oertel  zuerst  ausgesprochen  und  dann  durch 
Schweninger  popularisiert,  hat  im  Bewusstsein  von  Ärzten  und  Laien 
tiefe  Wurzeln  geschlagen  und  gehört  für  den,  der  die  Stimmen  zählt  und 
nicht  wägt,  zu  den  bestbegrtindeten  Thatsachen,  mit  denen  eine  Ent- 
fettungscur  zu  rechnen  hat. 

Bei  der  Beurteilung,  welche  Bedeutung  die  Wasseraufnahme  für  den 
Fettumsatz  habe,  darf  nicht  vergessen  werden,  dass  Oertel  sich  zunächst 
nur  auf  seine  klinische  Erfahrung  stützte;  er  hatte  in  der  Wasser- 
beschränkung nicht  nur  ein  wichtiges  Hilfsmittel  zur  Erzielung  starker 
Gewichtsabnahme  kennen  gelernt,  sondern  er  fügt  hinzu,  dass  er  in  ein- 
zelnen Fällen  von  Fettleibigkeit  überhaupt  keine  andere  Verordnung  als 
die  der  Wasserbeschränkung  erteilte,  und  dass  nur  hierdurch,  ohne  gleich- 
zeitige Änderung  der  Lebensweise  und  der  Aufnahme  fester  Nahrung, 
bedeutende  Gewichtsabnahmen  erreicht  wurden.  Diese  klinischen  Beob- 
achtungen sind  inzwischen  mehrfach  bestätigt  worden,  z.  B.  durch  die 
freilich  nicht  ganz  einwandsfreien  Untersuchungen  von  Lorenzen und 
die  vortreffliche  Arbeit  von  Dennig^*).  Er  fand  bei  3 fettleibigen  Per- 
sonen, deren  Wasserzufuhr  er  beschränkte,  ohne  gleichzeitig  den  Calorien- 
wert  der  Nahrung  zu  ermässigen,  folgende  Gewichtsabnahmen: 

bei  Marie  W 4-1  Zc^r  Abnahme  in  7 Tagen 

„ Johannes  G.  . . . 4'5  hg  „ 5 „ 

„ Friedrich  N.  . . . 4-0  hg  „ „ 6 „ 

Bei  den  2 ersten  Patienten  erreichte  das  Körpergewicht  schon  wenige 
Tage,  nachdem  der  Wassergenuss  wieder  freigegeben  war,  die  frühere 
Höhe;  bei  der  dritten  Person  blieb  das  Gewicht  etwas  unter  dem  früheren 
Stande.  Die  schnelle  Rückkehr  zum  alten  Gewichte  scheint  mit  Sicher- 
heit darzuthun,  dass  es  sich  nur  um  Wasserverluste  (Eindickung  des 
Blutes  und  der  Gewebsäfte),  nicht  aber  um  Fettverluste  handelte.  Die 
Gewichtsverluste  waren  übrigens  bei  Fettleibigen  nicht  grösser  als  bei 
mageren  Individuen  unter  gleichen  Verhältnissen.  Erst  in  Anschluss  an 
die  nicht  zu  bezweifelnden  klinischen  Beobachtungen  wurde  von  Oertel 
die  theoretische  Erklärung  gesucht.  Oertel  meint,  die  Wasserverarmung 
des  Körpers  führe  zu  einer  allgemeinen  Verengung  der  kleinen  Blut- 
gefässe; insbesondere  vermindere  sich  der  Füllungszustand  der  Blut- 
gefässe des  Fettgewebes.  Aus  der  chronischen  Anämie  und  Gefässver- 
ödung  im  Fettgewebe  entspringe  sodann  eine  Ernährungstörung  des  Fett- 
gewebes und  die  Auflösung  und  Resorption  seiner  Elemente;  das  Fett 
kehre  in  die  Blutbahn  zurück  und  werde  dort  verbrannt,  weil  infolge  der 
inzwischen  verbesserten  Circulations Verhältnisse  im  Gesamtorganismus 
die  Energie  der  Zellenthätigkeit  erhöht  sei;  weiterhin  werde  die  Muskel- 
arbeit durch  den  Ausfall  der  dyspnoischen  Erregungen  wieder  ermöglicht 
und  die  Bildung  eines  Überschusses  von  stickstofffreien  Stoffen  im  Blute 
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verhindert.  Von  diesen  Momenten,  fährt  Oertel  fort,  ist  aber  die  Fett- 
verbiennung  direct  abhängig,  und  sie  wird  sich  daher  jetzt  vollständiger 
vollziehen  als  bei  der  vorausgegangenen  arteriellen  Anämie  und  Hydrämie, 
wie  wir  eine  solche  vermehrte  Oxydation  auch  nach  dem  Verschwinden 
chlorotischer  Zustände  unter  erhöhter  Wärmebildung  beobachten  (Letzteres 
ist  nicht  erwiesen,  sondern  eine  Hypothese  Oertel’s). 

Bei  diesem  gewundenen  Erklärungsversuche,  der  noch  niemanden 
befriedigt  hat,  entfernt  sich  der  sonst  so  klare  Denker  weit  von  den 
Grundsätzen  der  exacten  Forschung  und  füllt  mit  Worten  eine  klaffende 
Lücke  des  Wissens.  Den  experimentellen  Beweis  für  die  Behauptungen, 
dass  bei  der  von  ihm  empfohlenen  Wasserbeschränkung  (auf  ca.  900  bis 
1000  cm^  am  Tage)  eine  Nekrose  des  Fettgewebes  erfolge,  und  dass  im 
Blute  der  Fettgehalt  erhöht  werde,  ist  Oertel  schuldig  geblieben.  Ebenso 
fehlt  jeder  experimentelle  Beleg  für  die  Erhöhung  der  „Energie  der 
Zellenthätigkeit^'  durch  die  Durstcur.  Nur  das  eine  mag  zu  Recht  be- 
stehen, dass  nach  dem  Ausgleiche  von  Circulationsstörungen  die 
Muskelthätigkeit  und  damit  die  Fettverbrennung  zunehmen. 
Dies  ist  allerdings  ein  sehr  wichtiger  Punkt  bei  Entfettungscuren.  In 
der  That  erreicht  man  ja  durch  Regelung  der  Wasserzufuhr  bei  chronischen 
Circulationsstörungen  der  verschiedensten  Art  wesentliche  Besserungen, 
und  wo  solche  Störungen  vorhanden,  ist  sicher  die  Wasserbeschränkung 
bei  den  Entfettungscuren  ein  brauchbares  und  wichtiges  Hilfsmittel.  Für 
die  Fälle  aber,  wo  es  sich  um  einfache  Fettleibigkeit  ohne  complicierende 
Circulationsstörungen  und  Stauungszustände  handelt,  und  wo  dennoch  von 
der  Wasserbeschränkung  günstige  Resultate,  im  Sinne  der  Entfettung, 
gesehen  wurden,  reicht  diese  Erklärung  nicht  aus.  Hier  tritt  eine  andere 
TVirkung  des  Dürstens  in  Kraft,  nämlich  die  Verminderung  des  Appetits, 
die  energischer  Beschränkung  der  Wasserzufuhr  bei  den  meisten  Menschen 
folgt.  So  kann  es  geschehen,  dass  ein  Fettleibiger,  dem  man  die  Ver- 
ordnung giebt,  er  solle  nur  ein  gewisses  kleines  Mass  von  Flüssigkeit  am 
Tage  zu  sich  nehmen,  im  übrigen  aber  ganz  die  gewohnte  Lebens-  und 
Ernährungsweise  innehalten,  sich  zwar  vollkommen  sättigt,  im  ganzen  aber 
doch  weniger  isst  als  früher  und  allmählich  grosse  Mengen  von  Fett  abgiebt. 
In  anderen  Fällen  legt  man  zwar  auch  das  Hauptgewicht  auf  die  Be- 
schränkung der  festen  Nahrung  und  verordnet  daneben  karge  Flüssigkeits- 
zufuhr; doch  hier  ist  das  erstere  die  Hauptsache,  das  andere  erleichtert 
nur  die  Durchführung  der  diätetischen  Cur.  Denn  indem  wir  die  Wasser- 
zufuhr herabdrücken,  mindern  wir  die  Esslust,  und  der  Patient  wird  die 
ungewohnte  Beschränkung  der  festen  Nahrung  weniger  unangenehm  em- 
pfinden. 

Die  Bedeutung  der  Wasserbeschränkung  für  die  Entfettungscuren 
lässt  sich  nach  dem  hier  Mitgeteilten  durchaus  nicht  leugnen.  Wir  brauchen 
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caber,  um  sie  aiizuerkeiineii  und  zu  verstehen,  nicht  wie  Oertel  es  gethan 
hat,  eine  primäre  Wirkung  der  Wasserverarmung  auf  das  Fettgewebe 
selbst  anzunehmen.  Für  eine  solche  primäre  Wirkung  liegt,  dies  muss 
ausdrücklich  betont  werden,  nicht  der  geringste  positive  Anhalt  vor.  Im 
Gegenteil  lehren  neue  Tierversuche,  dass  durch  Wasserbeschränkung  zwar 
die  N-Ausscheidung  (Eiweisszerfall)  in  die  Höhe  getrieben  wird,  die  Fett- 
verbrennung aber  nicht  steigt.  A.  Landauer und  W.  Straub*'’) 
bestimmten  die  COg-Ausscheidung  bei  Hunden  vor,  während  und  nach 
der  Durstperiode.  Landauers  Versuche  sind  nicht  ganz  einwandsfrei 
und  Hessen  die  Frage  unentschieden.  Straub  erhielt  das  unzweideutige 
Resultat,  dass  die  COg-Production,  die  nach  Anordnung  des  Versuches 
als  Hass  für  die  Fettverbrennung  diente,  an  den  Dursttagen  eher  niedriger 
als  vorher  und  nachher  war. 

Kohlensäureproduction  vor  dem  Dursten  . . . 230‘0cm 

an  den  Dursttagen  . . 227  ■4  cm 
„ nach  dem  Dursten  . . 235-0  cm 

Während  Oertel  den  Schwerpunkt  darauf  legte,  die  gesamte,  in 
24  Stunden  aufzunehmende  Flüssigkeitsmenge  in  gewissen  Grenzen  zu 
halten,  vertritt  Schweninger  *■)  den  Standpunkt,  dass  die  flüssige 
Nahrung  von  der  festen  zeitlich  zu  trennen  sei;  die  Gesamtmenge 
der  auf  den  Tag  entfallenden  Flüssigkeit  scheint  ihm  weniger  von  Belang. 
Er  beruft  sich  zunächst  auf  seine  praktische  Erfahrung  und  schliesst 
hieran  einen  theoretischen  Erklärungsversuch:  bei  trockenen  Mahlzeiten 
würden  zur  Lieferung  der  Verdauungssecrete  die  Körpersäfte  stärker  in 
Anspruch  genommen,  als  wenn  zum  Essen  gleich  getrunken  werde;  das 
Körpergewebe  verarme  dann  an  Wasser;  werde  letzteres  den  Geweben 
nicht  sogleich  durch  Trinken  wieder  ersetzt,  so  müsse  es  vom  Fett  durch 
Spaltung  und  Auflösung  in  seine  Componenten,  also  durch  Verbrennung 
des  Fettes  geliefert  werden.  Habe  sich  dieser  Vorgang  der  Fettspaltung 
einmal  abgespielt,  was  etwa  eine  Stunde  nach  dem  Essen  der  Fall  sei, 
so  könne  man  ungestraft  allmählich  in  kleinen  Portionen  trinken  lassen. 
Es  hat  keinen  Wert,  über  diese  mit  keinerlei  Erfahrungsthatsachen  der 
Verdauungsphysiologie  in  Einklang  zu  bringende  Erklärung  in  eine  Dis- 
cussion  einzutreten,  da  ja  Schweninger  selbst  sie  nur  als  Hypothese 
darbietet  und  offenbar  viel  grösseres  Gewicht  auf  die  praktische  Er- 
fahrung als  auf  deren  theoretische  Begründung  legt.  Dass  man  aus  der 
Verordnung  Schweningers:  häufige  kleine  Mahlzeiten,  zeitliche  Trennung 
der  festen  und  der  flüssigen  Kost,  bei  manchen  Fettleibigen  Vorteile 
ziehen  kann,  unterliegt  gar  keinem  Zweifel,  obschon  dabei  eine  unmittel- 
bare Anregung  der  Fettzersetzung  — im  Sinne  Schweningers  sicher 
nicht  zu  stände  kommt.  Die  Erklärung  ist  vielmehr  auf  psychischem 
Gebiete  zu  suchen:  die  Einschaltung  leerer  Flüssigkeit  in  kleinen  Por- 
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tioiien  zwischen  den  Mahlzeiten  trägt  viel  dazu  bei,  den  Magenhunger 
niederzuhalten  und  den  wesentlichen  Teil  der  Verordnung,  nur  sehr  kleine 
Mengen  fester  Nahrung  auf  einmal  zu  nehmen,  besser  durchzuführen. 
Die  Trennung  fester  und  flüssiger  Kost  gehört  also  mehr  in  das  Gebiet 
der  Ernährungstechnik  als  in  das  der  Stoffwechsellehre;  sie  ist 
darum  für  den  Praktiker  nicht  weniger  wichtig;  wir  werden  das  Nähere 
über  die  Durchführung  der  Verordnung  in  dem  Capitel  über  Therapie  zu 
besprechen  haben. 

Hier  galt  es  nur,  die  übertriebenen  Vorstellungen  auf  das  richtige 
Mass  zurückzuführen,  die  über  die  Bedeutung  der  Getränkmenge  und  der 
Getränkverteilung  für  Fettansatz  und  Fettschwund  sich  allmählich  bei 
Ärzten  und  Laien  festgesetzt  haben. 

Über  die  Bedeutung  des  Alkohols. 

Dass  reichliche  Mengen  alkoholischer  Getränke  die  Entwicklung  der 
Fettleibigkeit  begünstigen,  ist  eine  alte  Erfahrungsthatsache ; manche  alko- 
holische Getränke,  vor  allem  das  Bier,  Südweine  und  Champagner,  ent- 
halten neben  dem  Alkohol  noch  viele  Kohlenhydrate,  und  es  hat  nicht 
an  Stimmen  gefehlt,  die  nur  den  Kohlenhydraten  der  Getränker  und  nicht 
auch  dem  Alkohol  mästende  Eigenschaften  zuerkennen  wollten.  Dies 
ist  nur  insofern  richtig,  als  der  Alkohol  vom  Organismus  weder  in  Fett, 
noch  — so  viel  uns  bekannt  ist  — in  irgend  einen  anderen  Dauer- 
bestandteil des  Körpers  übergeführt  werden  kann.  Der  Alkohol  ist  also 
sicher  kein  Fettbildner,  aber  er  ist  ein  Fettsparmittel.  Der  Alkohol 
wird,  von  den  kleinen  Mengen  abgesehen,  die  durch  Haut  und  Lungen 
abdünsten  oder  durch  Nieren  und  bei  stillenden  Frauen  auch  durch  die 
Brustdrüsen  den  Körper  verlassen,  alsbald  im  Körper  verbrannt;  wenn 
man  die  Verluste  in  Betracht  zieht,  entwickelt  1 gr  Alkohol  dabei  etwa 
7 Calorien.  In  der  Periode  der  Alkoholverbrennung  steigen  die  Gesamt- 
oxydationen des  Körpers  (gemessen  am  Og-Verbrauch  und  an  der  COg- 
Production)  entweder  gar  nicht  oder  um  sehr  kleine  Werte,  die  von  der 
Erregung  der  Herz-  und  Atmungsthätigkeit  abhängen  (Bodländer®®), 
Geppert).  Aus  der  Constanz  des  Gasweclisels  geht  hervor,  dass  der 
Alkohol  nicht  etwa  wie  ein  überschüssiges  Brennmaterial  vergeudet  wird, 
sondern  einfach  zum  Ersätze  eines  anderen  Brennstolfes  dient.  Die  Stoff- 
wechseluntersuchungen  lehren,  dass  es  sich  um  die  Ersparung  einer 
N-freien  Substanz  handelt,  also  um  Fett  oder,  was  für  den  Kraft-  und 
Stofl’haushalt  des  Körpers  auf  dasselbe  herauskommt,  um  Kohlenhydrat. 
Ebenso  wie  Fett  und  Kohlenhydrat  sich  im  Stoff haushalt  nach  ihrem 
Energievorrate  gegenseitig  vertreten  können,  ist  es  auch  mit  dem  Alkohol 
diesen  beiden  gegenüber  der  Fall. 
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1 gr  des  im  Körper  verbrennenden  Alkohols,  mit  dem  physio- 
logischen Brennwerte  von  7 Calorien,  erspart  dem  Körper  die  Ver- 
brennung von  0-70  Fett  oder  von  1-70  Kohlenhydrat.  Bedenkt  man, 
dass  ca.  50  gr  Alkohol  noch  als  ein  sehr  bescheidenes  Tagesquantum 
gelten  (ca.  1 Flasche  Wein  oder  1 bis  Bier),  so  erfährt  man,  dass 
die  mästenden  Eigenschäften  des  Alkohols  recht  bedeutende  sind  und  im 
täglichen  Leben  eine  sehr  grosse  Rolle  spielen.  Denn  es  ist  für  die  Fett- 
anreicherung und  für  den  Fettbestand  des  Körpers  ganz  gleichgiltig,  ob 
wir  eine  gewisse  Menge  Fett  in  Substanz  zur  Resorption  und  zum  An- 
sätze bringen,  oder  oh  wir  eine  äquivalente  Menge  Alkohol  geben  und 
dadurch  der  gewissen  Menge  Fett  die  Verbrennung  ersparen. 

In  Zahlen  ausgedrückt,  würde  es  z.  B.  für  den  Fettbestand  des 
Körpers  gleichgiltig  sein,  ob-  die  Nahrung  besteht  aus : 

1 00  ^fr  Eiweiss  . . .=  410  Calorien 

100  gr  Fett = 930  „ 

250  gr  Kohlenhydrat  = 1025  „ 

Summe  = 2365  Calorien 
oder  aus:  100  Eiweiss  . . .=  410  Calorien 

80  gr  Fett = 744  „ 

200  gr  Kohlenhydrat  = 820  „ 

56  Alkohol  . . . = 391  „ 

Summe  = 2365  Calorien 

Dem  Eintritte  von  Alkohol  in  die  Verbrennung  an  Stelle  des  Fettes 
und  der  Ersparung  von  Fett  für  den  Körper  durch  Alkohol  ist  sicher 
eine  obere  Grenze  gezogen,  ähnlich  wie  nur  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  durch  N-freie  Substanzen  das  Eiweiss  vor  der  Zersetzung  bewahren 
können.  Diese  obere  Grenze  ist  nicht  bekannt,  ebenso  wenig,  was  ge- 
schieht, wenn  sie  überschritten  wird.  Für  die  gewöhnlichen  Ernährungs- 
verhältnisse ist  man  aber  berechtigt  und  genötigt,  den  Alkohol,  nach 
geringen  Abzügen,  seinem  vollen  calorischen  Werte  nach  als  fettsparendes 
und  dadurch  mästendes  Nahrungsmittel  in  Rechnung  zu  stellen.  Wer  dieses 
leugnet,  versündigt  sich  gegen  das  Gesetz  von  der  Erhaltung  der  Kraft. 

3.  Fettansatz  durch  Herabsetzung  des  Verbrauches. 
a)  Verminderung-  der  Arbeitsleistung. 

Mindestens  ebenso  häufig  wie  durch  Steigerung  der  Nahrungs- 
aufnahme wird  die  Entwicklung  der  Fettleibigkeit  durch  Einschränkung 
der  stoffzehrenden  Muskelarbeit  und  anderer  Energieausgaben  des  Körpers 
veranlasst.  Allen  diesen  Fällen  gemeinsam  ist,  dass  mit  der  Vermin- 
derung der  Ausgaben  die  Verminderung  der  bis  dahin  gewohnten  Kost 
nicht  gleichen  Schritt  hält.  Hieraus  ergiebt  sich  ein  Nahrungsüberschuss, 
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und  damit  ist  der  Fettansatz  eingeleitet.  Sowohl  bei  Männern  wie  bei 
Frauen  bietet  die  Gestaltung  der  äusseren  Lebensverhältnisse  häufigen 
Anlass  hierzu,  und  bei  sorgfältiger  Erhebung  der  Anamnese  kann  man 
oft  feststellen,  dass  die  ersten  Anfänge  der  Gewichtszunahme  mit  Ände- 
rungen der  Lebensweise  zusammenfielen,  die  eine  ruhigere,  an  Muskel- 
anstrengungen ärmere  Thätigkeit  mit  sich  brachten.  Die  Patienten  selbst 
haben  darüber  meist  ganz  unrichtige  Vorstellungen.  Der  Wechsel  in  dem 
Umfange  der  Muskelarbeit  entzieht  sich  ihrer  Beurteilung  und  wird  oft 
ganz  geleugnet,  obwohl  er  sicher  eine  grosse  Rolle  spielte.  Manchmal 
handelt  es  sich  freilich  um  ganz  schroffe  üebergänge,  z.  B.  bei  Berufs- 
wechsel oder  bei  Verletzungen  und  inneren  Krankheiten,  die  zu  ruhigem 
körperlichen  Verhalten  zwingen.  Meist  sind  es  aber  sehr  allmählich  ein- 
tretende Verschiebungen  in  den  Lebensgewohuheiten,  die  sich  unbemerkt 
einschleichen  und  über  die  man  sich  keine  Rechenschaft  ablegt,  bis  die 
Folgen  sich  bemerkbar  machen.  Der  Nachlass  der  für  Muskelarbeit  auf- 
gewendeten Energie  braucht  gar  nicht  gross  zu  sein,  um  nach  und  nach  im 
Verlaufe  von  Jahr  und  Tag  doch  schwer  ins  Gewicht  zu  fallen.  Nehmen 
wir  z.  B.  an,  ein  70  lig  schwerer  Mann  schränke  seine  tägliche  Muskel- 
arbeit um  einen  Wert  ein,  der  genügen  würde,  ihn  auf  die  Höhe  von 
60  m zu  führen,  z.  B.  dadurch,  dass  er  eine  15  m hoch  gelegene  Wohnung, 
zu  der  er  täglich  viermal  hinaufzusteigen  pflegte,  mit  einer  Parterrewohnung 
vertauscht.  Die  Steigarbeit  hatte  den  Nettowert  von  60  X ==  4200 
Kilogrammmeter;  thatsächlich  beansprucht  sie  aber  eine  Kraftentwicklung 
von  14.000  Kilogrammmeter,  weil  im  Durchschnitte  nur  30%  der  auf- 
gewendeten Energie  der  äusseren  Arbeit  zu  gute  kommt. 

Da  1 Calorie  dem  Arbeitswerte  von  425  Kilogrammmeter  entspricht, 
würden  für  die  in  Rechnung  gestellte  Arbeit  32-9  Calorien  oder  die  Ver- 
brennung von  3-54  gr  Fett  benötigt  werden.  Die  Ersparnis  dieser  Menge 
bedeutet  für  das  Jahr  eine  solche  von  ca.  1300  Fett  oder  von  1870 
Fettgewebe.  Der  Ausfall  der  genannten  Arbeit  ist  gering,  und  doch  ist 
die  schliessliche  Wirkung  recht  bedeutend. 

Natürlich  würde  es  nicht  zur  Entwicklung  von  Fettleibigkeit  kommen, 
wenn  in  allen  Fällen,  wo  die  Summe  der  Energieausgaben  unter  den 
früheren  Durchschnitt  sinkt,  auch  die  Energieeinnahme  (Nahrungsmenge) 
entsprechend  herabgesetzt  würde.  Dies  sollte  eigentlich  der  Fall  sein, 
denn  in  dem  als  Appetit  bezeichneten  Triebe  und  in  der  von  ihm  aus 
geregelten  thatsächlichen  Nahrungsaufnahme  sollte  sich  die  Grösse  des 
Energieumsatzes  getreu  wiederspiegeln.  Doch  trifft  dies  nicht  immer  zu, 
die  Nahrungsaufnahme  verharrt  in  den  alten  Bahnen;  oft  steigt  sogar 
bei  sinkender  Arbeitsleistung  die  Grösse  der  Nahrungsaufnahme,  indem 
bei  zunehmendem  Alter  und  Wohlstand  grösseres  Gewicht  auf  schmack- 
hafte, abwechslungsreiche  und  appetitreizende  Kost  gelegt  wird.  Wenn 
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dies,  wie  gewöhnlich,  mit  einer  bequemeren  Gestaltung  der  äusseren 
Lebensverhältnisse  zusammenfällt,  wird  die  Differenz  zwischen  Energie- 
zufuhr und  Energieverbrauch  immer  grösser,  und  der  Fettansatz  geht 
schnellen  Schrittes  voran. 

Natürlich  kommen  ausser  verminderter  Muskelarbeit  auch  noch 
manche  andere  Umstände  in  Betracht,  die  auf  den  Stoffverbrauch  ver- 
mindernd einwirken.  Hierhin  gehört  z.  B.  die  Einschränkung  der  Wärme- 
abgabe durch  Unterlassung  künstlicher  Abkühlung  (kalte  Bäder,  Douchen 
u.  s.  w.)  oder  durch  langdauernden  Aufenthalt  in  warmen  Räumen.  Doch 
sind  diese  Factoren,  wie  namentlich  aus  Rubners®'*)  Versuchen  sich 
ergiebt,  von  weit  geringerem  Belange,  als  man  gewöhnlich  annimmt.  Denn 
unter  dem  Schutze  der  Kleidung,  vor  allem  auch  durch  Anpassung  von 
Wärmestrahlung  und  Wasserverdunstung  pflegt  der  menschliche  Körper 
seine  Wärmeverluste  in  hohem  Grade  von  den  äusseren  Temperatur- 
verhältnissen unabhängig  zu  gestalten. 

Bedeutungsvoller  und  von  grösserer  Tragweite  sind  die  Schwan- 
kungen des  Stoffverbrauches,  die  durch  das  sexuelle  Leben  bei  Frauen 
bedingt  sind.  Bei  Frauen  ist  während  der  Schwangerschaft  und  Lactations- 
periode  der  StoflVerbrauch  erheblich  gesteigert,  weil  neben  dem  eigenen 
Bedarfe  der  Energieumsatz  uud  der  Stoffzuwachs  des  Kindes  zu  decken 
sind.  Bei  völlig  gesunden  Frauen  wird  der  stärkere  Verbrauch  durch 
natürliche  Zunahme  der  Appetenz  nicht  nur  eben  ausgeglichen,  sondern 
es  findet  sogar  eine  Übercompensation  statt.  Die  Nahrungsaufnahme  steigt 
teils  unwillkürlich,  teils  absichtlich  und  durch  übertriebene  Vorstellungen 
von  der  Zehrkraft  der  Frucht  begünstigt  weit  über  den  wirklichen  Bedarf, 
und  daraus  ergiebt  sich  dann  das  so  häufige  Fettwerden  der  Frauen  in 
Schwangerschaft  und  Lactationsperiode.  Wenn  diese  vorüber,  sinkt  der 
Stoffverbrauch  des  Körpers  natürlich  bedeutend  ab,  aber  der  Körper  ist 
inzwischen  an  reichliches  Essen  und  Trinken,  an  grosse  und  häufige 
Mahlzeiten  gewöhnt  und  giebt  diese  Gewohnheit  so  leicht  nicht  wieder 
preis,  wenigstens  nicht  in  dem  Grade,  wie  es  zur  Herstellung  einer  ord- 
nungsmässigen  Bilanz  zwischen  Einnahme  und  Ausgabe  notwendig  wäre. 

b)  Verlangsamuiig  des  Stoffwechsels. 

Die  Verminderung  des  Stoffumsatzes,  die  durch  Einschränkung  von 
Muskelarbeit  und  Wärmeabgabe  und  durch  den  Ausfall  physiologischer, 
auf  die  Fortpflanzung  sich  beziehender  Leistungen  des  weiblichen  Organis- 
mus bedingt  wird,  ist  leicht  verständlich.  Bei  sorgfältigem  Eingehen 
auf  die  individuellen  Verhältnisse  gelingt  es  auch  meistens,  ihre  Trag- 
weite für  den  Eiiizelfall  richtig  abzuschätzen.  Viel  schwieriger  und  noch 
im  Stadium  lebhaften  Meinungsaustausches  und  scharfsinniger  Experimente 
ist  die  Frage,  ob  alle  Fälle  von  Fettsucht  sich  dadurch  erklären  lassen. 
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dass  zwar  die  Oxydationen  in  normaler  Stärke  ablaufen,  aber  die  Zufuhr 
an  Brennwerten  ihnen  missbräuchlich  überlegen  ist.  (Fettsucht  durch  viel 
Essen  und  Trinken  einerseits,  Muskelfaulheit  andererseits.)  Vielleicht 
giebt  es  auch  Fälle,  wo  die  primäre  Ursache  bei  einem  Minder mass 
der  Zersetzungsenergie  liegt,  mit  anderen  Worten  bei  einer  Anomalie 
der  protoplasmatischen  Thätigkeit,  die  sowohl  ererbt  wie  im  späteren 
Leben  erworben  sein  könnte.  Diese  Anomalie,  die  man  vor  allem  bei 
den  mit  dem  klinischen  Begrilt  „constitutioneile  Fettsucht^^  bezeichneten 
Fällen  vermuten  müsste,  lässt  sich  zweckmässig  mit  dem  vielmissbrauchten 
Worte  „Verlangsamung  des  Stoffwechsels“  definieren.  Ich  verstehe 
darunter,  dass  die  Gewichtseinheit  Protoplasma  unter  den  gleichen  äusseren 
Lebensbedingungen  weniger  Stoff  verbrennt  und  Energie  verzehrt  als  beim 
Durchschnittsmenschen. 

Dies  bedarf  eingehender  Erläuterung,  da  in  einer  für  die  ganze 
Biologie  und  insbesondere  für  die  Pathogenese  der  Fettsucht  so  wichtigen 
Frage  völlige  Klarheit  über  die  grundlegenden  Begriffe  herrschen  muss. 

Mir  wählen  ein  Beispiel.  Der  21jährige  Arbeiter  Breithaupt hatte 
bei  einem  mittleren  Körpergewichte  von  57-8  kg  während  einer  sechs- 
tägigen Hungerperiode  einen  Ruheumsatz  von  1550-4  Calorien  = 26-81  Calo- 
rien  für  das  Körperkilo.  Dieser  genau  bestimmte  Wert  bezieht  sich  auf 
das  \ erharren  in  völliger  körperlicher  Ruhe,  in  Rückenlage,  bei  gleich- 
zeitiger Ruhe  des  Magendarmcanals.  Bei  normaler  durchschnittlicher  Be- 
köstigung und  bei  Ausführung  leichter  körperlicher  Beschäftigung  hätte 
sich  sein  Energieumsatz  in  folgender  Weise  gestaltet: 

1.  1550  Calorien  (Ruhewert  für  Bestreitung  von  Herzarbeit,  Atem- 

arbeit, Wärmeabgabe  etc.  Es  ist  der  Schwellenwert 
des  mit  Aufrechterhaltung  des  Lebens  und  Ablauf  der 
physiologischen  Functionen  verknüpften  Umsatzes.) 

2.  240  Calorien  für  den  Umsatz,  der  zur  Verarbeitung  der  Nah- 

rung durch  den  Verdauungscanal  beansprucht 
wird.  Dieser  Wert  ist  den  Untersuchungen  von 
A.  Magnus-Levy*D  über  die  Grösse  der  Ver- 
dauungsarbeit  entnommen. 

3.  840  Calorien  für  körperliche  Arbeit  leichter  Art.  Diese  Summe 

setzt  sich  aus  zwei  Factoren  zusammen: 
a)  ca.  250  Calorien  für  messbare  äussere  Arbeit 
(=  106.000  Kilogrammmeter). 
h)  ca.  590  Calorien  für  die  hiermit  verbundene 
innere  Arbeit  (Steigerung  der  Herz-  und  Atem- 
thätigkeit  über  den  Schwellenwert  hinaus,  über- 
schlissige  Wärmeproduction). 


Summa  2630  Calorien. 
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Stellen  wir  dieser  Ausgabe  die  Einnahme  von  2630  Reincalorien 
(Energiewert  der  Nahrung  abzüglich  der  unverdaulichen  Abfälle)  gegen- 
über, so  bleibt  der  Mensch  völlig  im  Energiegleichgewichte;  er  wird 
weder  Fett  ansetzen  noch  abgeben.  Der  Mensch  mit  normalem  Stoff- 
wechsel könnte  bei  dieser  Nahrung  nur  dann  Fett  ansetzen,  wenn  er  die 
willkürlich  zu  beeinflussenden  Ausgaben  willkürlich  herabsetzte.  Dies  ist 
in  der  Gleichung  nur  der  Umfang  der  äusseren  Arbeit.  Würde  er  z.  B. 
die  äussere  Arbeit  seiner  Muskulatur  von  106.000  Kilogrammmeter  um 
ca.  lO^/o,  also  auf  durchschnittlich  ca.  95.000  Kilogramm  me  ter  (entsprechend 
224  Calorien)  herabsetzen,  so  wäre  die  nächste  Folge,  dass  auch  die 
Grösse  3 hj  um  ca.  lO^/^  sich  verminderte,  also  auf  ca.  530  Calorien.  Es 
ergiebt  sich  eine  Gesamtersparnis  von  85  Calorien  = 9-14  ^rr  Fett.  Der 
Mann  würde  bei  gleichbleibender  Nahrung  allmählich  Fett  ansetzen,  am 
Tage  = 9-14  gr,  im  Jahre  = 333’6  gr.  Die  Fettsucht  entstünde  auf  Grund- 
lage eines  durchaus  normalen  Stoffwechsels,  bedingt  durch  willkürliche 
Einschränkung  der  Ausgaben.  Weitere  Ersparnisse  an  den  Ausgaben  als 
die  durch  Muskelfaulheit  bedingten  könnte  der  Mensch  mit  normalem 
Stoffwechsel  kaum  machen,  vor  allem  nicht  an  der  Grösse  1;  denn  diese 
ist,  wie  zahlreiche  Untersuchungen  lehrten,  eine  für  das  Individuum 
ausserordentlich  constante.  Vielleicht  Hesse  sich  noch  einiges  an  der 
Grösse  2 erübrigen,  die  durch  die  Verdauungsarbeit  beherrscht  wird.  Die 
hier  aufgeführte  Summe  bezieht  sich  auf  den  Energieverbrauch  bei  Ver- 
arbeitung gemischter  Kost;  würde  sie  durch  eine  Kost  ersetzt,  die  sehr 
geringe  Ansprüche  an  die  Thätigkeit  der  Kauwerkzeuge,  des  Magens  und 
des  Darmes  stellt,  so  erniedrigt  sich  die  Ausgabe;  die  Caloriensumme,  um 
die  es  sich  hier  handeln  könnte,  ist  natürlich  nicht  gross,  sie  dürfte 
aber  doch  in  manchen  Fällen  von  Fettsucht  mit  in  die  Wagschale  fallen. 

Ganz  anders  fiele  die  Gleichung  aus,  wenn  etwa  eine  krankhaft  ver- 
minderte Zersetzungsenergie  des  Protoplasmas  (verlangsamter  Stoffwechsel) 
die  Fettsucht  verursachte.  Wir  gehen  wieder  von  dem  citierten  Beispiele 
aus,  annehmend,  dass  die  Person  unter  gleichen  äusseren  Bedingungen 
bliebe,  die  durchschnittliche  Tagesarbeit  von  ca.  106.000  Kilogrammmeter 
leiste  und  die  Normalkost  von  2630  Reincalorien  geniesse.  Wir  nehmen 
ferner  an,  dass  bei  ihm  von  einem  gegebenen  Augenblicke  an  sich  die 
Störung  entwickle,  die  wir  als  Verlangsamung  des  Stoffwechsels  bezeich- 
neten.  Wo  wird  bei  ihm  jetzt  an  den  Ausgaben  gespart  und  damit  die 
Grundlage  für  Fettansatz  geschaffen?  Die  Grösse  3a)  (=  250  Calorien 
für  äussere  Arbeit)  müssen  wir  natürlich  ausser  Betracht  lassen;  wir 
setzen  ja  voraus,  dass  er  sein  normales  Arbeitsquantum  verrichtet.  Theo- 
retisch wäre  denkbar,  dass  er  an  der  Grösse  3 spart.  In  dieser  Grösse 
ist  zunächst  der  Mehraufwand  an  Energie  enthalten,  die  von  Herz  und 
Atemmuskeln  und  zur  Spannung  der  antagonistischen  Muskulatur  bei 
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der  Arbeit  verlangt  werden.  Hieran  kann  nicht  gespart  werden,  nament- 
lich der  bereits  fettleibige  Körper  kann  daran  nicht  sparen;  im  Gegen- 
teile ist  die  Aufbietung  von  Herz-  und  Atemarbeit  und  die  Überwindung 
träger  \\iderstände  für  ihn  eher  grösser  als  kleiner.  In  jener  Grösse  ist 
aber  ferner  die  Production  überschüssiger  Wärme  eingeschlossen,  die  bei 
jeder  Arbeit  entsteht  und  in  breitem  Strome  den  Körper  verlässt.  Sie 
ist  den  Wärme-  und  Kraftverlusten  aller  unserer  Arbeitsmaschinen  parallel 
zu  setzen.  Es  ist  theoretisch  denkbar,  dass  hier  gespart  wird;  z.  B. 

ein  Muskel  mit  normalem  Stoffwechsel  Itraucht  zur  Leistung  von 
425  Kilogrammmeter  1 Galerie  für  äussere  Arbeit  und  produciert  daneben 
stets  noch  M ärme  im  Werte  von  mindestens  1 Galerie; 

ein  Muskel  mit  krankhaft  herabgesetztem  Stoffwechsel  braucht  zur 
Leistung  von  425  Kilogrammmeter  auch  1 Galorie  für  äussere  Arbeit, 
produciert  daneben  aber  nur  eine  Wärme  von  0-9  Galerien.  Er  käme 
also  für  die  gleiche  äussere  Arbeit  mit  einem  Minderverbrauche  von 
0‘1  Galorie  aus. 

Ob  das,  was  wir  theoretisch  hier  construierten,  in  Wirklichkeit  zu- 
trifift,  das  heisst  ob  es  Menschen  giebt,  die  infolge  angeborener  oder 
erworbener  Eigenschaften  ihres  Muskelprotoplasmas  bei  jeder  einzelnen 
Gontraction  ihrer  Muskelfibrillen  weniger  Wärme  als  Nebenproduct  der 
äusseren  Arbeit  liefern,  lässt  sich  an  arbeitenden  Menschen  (in  unserer 
Gleichung  unter  Benützung  der  Grösse  3)  kaum  feststellen;  jedenfalls 
wären  dazu  lange  Reihen  vergleichender  Untersuchungen  über  den  respi- 
ratorischen Gaswechsel  arbeitender  Fettleibiger  und  Normalmenschen  not- 
wendig, die  bisher  noch  auf  unüberwindliche  technische  Schwierigkeiten 
stossen. 

Mehr  Aussicht  zur  Lösung  der  Frage  bietet  die  Beschäftigung  mit 
der  Grösse  1.  Dieser  Wert  bedeutet  den  Energie  Umsatz,  der  für  Gircula- 
tion,  vSaftstrom,  Respiration,  für  continuirliche  Secretionen  und  für  die 
einfachsten  nutritiven  Vorgänge  sämtlicher  Körperzellen  aufgeboten  wird. 
Auch  hier  Hesse  sich  natürlich  an  den  Ausgaben  für  die  äussere  Arbeit 
der  Zellen  (z.  B.  des  Herzmuskels,  der  Atemmuskeln,  der  Drüsen,  der 
Flimmerzellen)  nach  dem  Gesetze  von  der  Erhaltung  der  Kraft  nicht 
das  Geringste  sparen;  die  Verlangsamung  des  Stotfwechsels  könnte  nur 
darin  bestehen,  dass  auch  hier  die  äussere  Arbeit  des  Protoplasmas  von 
einer  geringeren  Production  überschüssiger  Wärme  begleitet  würde. 

Man  misst  den  Ruheumsatz  durch  die  Bestimmung  des  Og -Ver- 
brauches und  der  Kohlensäureproduction  nach  der  Methode  von  Geppert 
und  Zuntz,  die  in  allen  Einzelheiten  den  Anforderungen  entspricht,  die 
man  an  eine  physikalische  Präcisionsmethode  stellen  kann.  Es  hat  sich 
herausgestellt,  dass  der  Ruheumsatz  des  einzelnen  Individuums  sehr  con- 
stant  ist;  sie  schwankt  an  verschiedenen  Tagen,  in  kurzen  oder  langen 
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Pausen  ermittelt,  nur  wenig  (ca.  5 — 10%)  um  einen  Mittelwert.  Anders 
freilich,  wenn  man  verschiedene  Individuen  mit  einander  vergleicht;  die 
absoluten  Zahlen  weichen  dann  sehr  von  einander  ab;  sobald  man  aber 
die  absoluten  Zahlen  des  Sauerstolfverbrauches  mit  dem  Körpergewichte 
in  Beziehung  setzt,  nähern  sich  die  Zahlen  wieder.  Doch  bleiben  Diffe- 
renzen von  15 — 25%  auch  dann  noch  bestehen,  wenn  man  Menschen 
von  möglichst  gleichem  Körperwuchs  und  möglichst  gleichem  Ernährungs- 
zustände in  Parallele  setzt.  Die  besten  bisher  erhaltenen  Zahlen  ergeben 
für  Menschen  mittlerer  Grösse,  mittleren  Ernährungszustandes  und  mitt- 
leren Lebensalters  einen  Sauerstoffverbrauch  von  3'5 — 4-2  cm®  pro  Kilo 
und  Minute.  Diese  Werte  differieren  um  10^/^  von  einander;  Abweichungen 
um  weitere  5 — 10%  nach  oben  und  nach  unten  sind  auch  noch  als 
normal  zu  betrachten. 

Untersucht  man  nun,  wie  die  Dinge  beim  Fettleibigen  stehen,  so  ist 
zunächst  zu  berücksichtigen,  dass  man  auf  viel  kleinere  Werte  gefasst 
sein  muss,  ohne  gleich  an  pathologische  Verhältnisse  denken  zu  dürfen. 
Denn  bestimmend  für  die  Grösse  des  Umsatzes  und  des  Sauerstoff- 
verbrauches ist  ja  nicht  die  gesamte  Körpermasse,  sondern  nur  die  Masse 
des  atmenden  lebenden  Protoplasmas;  das  in  den  Zellen  ruhende  Fett 
beteiligt  sich  an  dem  Energieumsatz  in  keiner  Weise  (vgl.  S.  14). 

Z.  B.  das  Individuum,  von  dem  unsere  Betrachtungen  ausgingen, 
wog  57-8  leg  und  verbrauchte  im  Mittel  4-07  cm®  Og  pro  Kilo  und  Minute 
(Ruhewert).  Nehmen  wir  an,  in  seinem  Körper  wäre  eine  grössere  Fett- 
masse angehäuft  gewesen,  die  sein  Körpergewicht  um  20  leg  erhöhte,  so 
würde  der  absolute  Sauerstoffverbrauch  zwar  derselbe  gebüeben  sein;  auf 
das  Körperkilo  berechnet,  wäre  der  Verbrauch  aber  nur  3D2cm®. 

Da  wir  niemals  mit  Sicherheit  abschätzen  können,  wie  viel  lebendes, 
atmendes  Protoplasma  und  wie  viel  nicht  atmendes  Fett  im  Körper 
vorhanden  ist,  sind  die  Resultate  der  Respirationsversuche  mit  der  grössten 
Vorsicht  zu  beurteilen,  und  nur  dann  wird  man  den  weittragenden  Schluss 
auf  Verlangsamung  des  Stoffwechsels  wagen  dürfen,  wenn  die  festgestellten 
Atmungswerte  wirklich  ausserordentlich  niedrig  sind,  so  dass  jede  andere 
Deutung  hinfällig  wird. 

Die  ersten  Untersuchungen  über  den  Sauerstoffverbrauch  der  Fett- 
leibigen wurden  von  mir*®)  angestellt;  es  folgten  dann  die  Arbeiten  von 
Thiele  und  Nehring*®),  von  Stüve**)  und  von  A.  Magnus-Levy*®). 
In  dem  wertvollen  Aufsatze  des  letzteren  findet  sich  eine  erschöpfende 
kritische  Besprechung  seiner  eigenen  und  aller  früheren  Untersuchungen. 

Die  folgende  Tabelle  umschliesst  das  gesamte  bisher  vorliegende 
Material. 
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Name 

Alter 

Jahre 

Gewicht 

^9 

Körper- 

länge 

cm 

Öl- 

verbrauch 

(Minute) 

c»n’ 

Oj- 

pro  Kilo 
u.  Minute 
cm® 

.\utor 

Herr  D.  . . 

30 

94 

167 

256-1 

2-71 

V.  Noorden 

Frl 

35 

70 

233-1 

3-33 

n 

Frau  E.  . . 

124-5 

287-2 

2-31 

Thiele-Nehring 

Herr  Dr.  P. 

35 

97 

, 

272 

2-80 

Stüve 

Kind  H.  . . 

4 

48-8 

129 

153-6 

3-15 

Magnus-Levy 

Fr.  Mal.  . . 

64 

695 

151 

239-8 

3-45 

n 

Fr.  St.  . . . 

56 

76-0 

144 

188-6 

2-48 

n 

Frl.  E.  Kr.  . 

25 

770 

156 

226-6 

2-94 

rt 

Fr.  Kr. . . . 

57 

88 

? 

330-2 

3-74 

n 

Frl.  Bn.  . . 

43 

107 

160 

257-3 

2-40 

Fr.  Ha.  . . 

32 

111-4 

160 

.320-2 

2-88 

n 

Fr.  Schn.  . 

41 

133-3 

152 

2820 

2-12 

n 

Herr  A.  S. . 

23 

80-2 

174 

2578 

3-22 

r 

n Mar.  . 

43 

80-1 

169 

278-6 

3-48 

, Stab.  . 

71 

91-5 

169 

2.58-0 

2-82 

n 

„ Dr.  D. 

28 

92-7 

167 

262-2 

2-83 

n 

. Ha.  . 

46 

96-0 

167 

231-2 

2-41 

n 

. D.  0. 

48 

109-0 

167 

307-2 

2-82 

7» 

Ich  stimme  mit  A.  Magnus-Levy  darin  überein,  dass  keiner  der 
gefundenen  Sauerstoffwerte  niedrig  genug  ist,  um  den  Schluss  auf  Ver- 
minderung der  protoplasmatischen  Zersetzungsenergie  uns  aufzunötigen. 
Einige  der  Werte  liegen  freilich  an  der  untersten  Grenze  des  Normalen, 
sie  sind  vielleicht  schon  pathologisch;  aber  eine  sichere  Gewähr  dafür 
haben  wir  nicht  — wir  mögen  die  Zahlen  drehen  und  wenden,  wie  wir 
wollen,  sie  in  Beziehung  bringen  zu  Körpergewicht,  Körperlänge,  Körper- 
oberfläche — und  deshalb  können  wir  sie  nicht  zu  weittragenden  theore- 
tischen Folgerungen  benützen. 

Obwohl  der  durch  die  Respirationsversuche  augestrebte  mathema- 
tische Beweis  für  das  Vorkommen  einer  Verlangsamung  des  Stoffwechsels 
bei  Fettleibigen  als  gescheitert  zu  betrachten  ist,  darf  aus  den  Ergebnissen 
doch  nicht  der  Schluss  gezogen  werden,  dass  bei  allen  Fettleibigen  oder 
auch  nur  in  allen  darauf  untersuchten  Fällen  (vgl.  die  Tabelle)  die  proto- 
plasmatische Zersetzungsenergie  wirklich  normal  sei.  Denn  kleine  Ab- 
weichungen von  der  Norm,  etwa  um  5 — 15®/o,  sind  durch  die  Be- 
stimmung des  respiratorischen  Gaswechsels  überhaupt  nicht  nachzuweisen, 
und  doch  können  sie  ausschlaggebend  für  die  langsame  Entwick- 
lung der  Fettleibigkeit  sein.  Vielleicht  rechtfertigen  die  Respirations- 
versuche in  Zukunft  noch  das  Vertrauen,  das  man  in  sie  gesetzt  hat. 


so 


II.  Physiologische  Vorbemerkungen. 


Einstweilen  haben  wir  uns  nach  anderen  Beweisstücken  umzusehen, 
wenn  wir  das  Vorkommen  einer  auf  Verlangsamung  des  Stoffwechsels 
beruhenden  Fettsucht  behaupten  wollen.  Wir  müssten  zeigen,  dass  Men- 
schen fettleibig  werden  und  bleiben,  obwohl  sie  eine  sehr  calorienarme 
Nahrung  geniessen  und  an  Muskelleistungen  nicht  hinter  anderen  Men- 
schen zurückstehen,  die  eine  weit  calorienreichere  Kost  zu  sich  nehmen 
und  doch  nicht  fett  werden.  Wenn  wir  den  Erzählungen  der  Fettleibigen 
vertrauen  dürften,  so  müssten  wir  den  Beweis  für  leicht  und  einfach 
halten.  Wie  oft  hören  wir  die  Klage:  ich  esse  ausserordentlich  wenig, 
ich  esse  fast  gar  nichts,  ich  mache  mir  reichlich  Bewegung,  und  doch 
nimmt  das  Körpergewicht  immer  zu.  Manche  Autoren  sind  geneigt, 
solchen  Angaben  jede  Beweiskraft  abzusprechen.  Namentlich  Hirsch- 
feld^®)  betont,  dass  immer  eine  Selbsttäuschung  der  Patienten  über  die 
Menge  und  den  Nährwert  ihrer  Kost  oder  über  den  Umfang  ihrer  Muskel- 
thätigkeit  vorliege.  Die  genauere  Betrachtung  des  Einzelfalles  zeige  immer, 
dass  entweder  überreichliche  Ernährung  oder  Muskelträgheit  die  Fett- 
ansammlung bedinge.  Ich  gebe  dies  ohne  weiteres  für  die  grosse  Mehr- 
zahl der  Fälle  zu:  insbesondere  muss  ich  betonen,  wie  ausserordentlich 
unrichtige  Vorstellungen  über  den  Nährwert  und  die  mästenden  Eigen- 
schaften der  verschiedensten  Nahrungsmittel  und  über  den  Einfluss  ihrer 
Zubereitung  im  Umlaufe  sind.  Daher  sind  für  jeden  einzelnen  Fall,  den 
man  zur  wissenschaftlichen  Beweisführung  verwenden  will,  die  genauesten 
Erhebungen  notwendig.  Ich  habe  dieser  Frage  seit  langen  Jahren  Auf- 
merksamkeit gewidmet  und  muss  im  Gegensätze  zu  Hirschfeld  betonen, 
dass  mir  doch  manche  Fälle  begegneten,  wo  bei  bestehender  oder  gar 
fortschreitender  Fettsucht  die  Nahrungsaufnahme  im  Verhältnis  zu  den 
körperlichen  Leistungen  so  gering  war,  dass  bei  normalem  Stoffwechsel 
erhebhche  Fettverluste  hätten  eintreteu  müssen.  Ich  wähle  aus  den  Auf- 
zeichnungen zwei  Beispiele  aus,  wo  die  sorgfältigsten  Gewichtsbestim- 
mungen der  Nahrung  und  des  Körpers  stattfanden. 

Ein  Söjähriger  Herr,  170  cw  gross,  wog  102  kg  (netto);  kräftige  Musku- 
latur. Er  hatte  als  Inspector  eines  ausgedehnten  ländlichen  Betriebes  täglich  zu 
Fuss,  auf  ebener  Erde,  eine  Weglänge  von  mindestens  8 km  zurückzulegen,  hielt 
sich  auch  sonst  fast  den  ganzen  Tag  teils  stehend,  teils  gehend  im  Freien  auf  und 
bestieg  jeden  Morgen  vor  dem  Frühstück  und  abends  einen  Hügel  von  165  w! 
Höhe*).  Er  schlief  von  abends  10  Uhr  bis  morgens  5 oder  6 Uhr,  am  Tage  nie- 
mals. Die  Muskelleistungen  waren  also  recht  bedeutend,  von  Muskelträgheit  keine 
Eede.  Die  tägliche  Nahrung  bestand  während  3 Sommermonaten  aus  Folgendem : 


*)  Leistung  in  Kilogrammmeter  = 56100, 

äussere  Arbeit  in  Calorieu = 132, 

wirkliche  Ausgabe  bei  der  Steigarbeit  mindestens  = 396  Galerien. 
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Morgens  nach  dem  Spaziergange:  2 Eier,  125  gr  ausgesucht  mageres  Fleisch 
von  Ochs  oder  Kalb,  am  Rost  ohne  Butter  gebraten,  eine  grosse  Tasse  Kaffee  ohne 
Milch  und  Zucker. 

Zweites  Frühstück:  eine  dünne  Scheibe  Roggenbrot  im  Höchstgewichte  von 
50  ^r,  eine  Flasche  Selterswasser  mit  einer  halben  Citrone. 

Mittags:  0*3  l Bouillon,  entweder  völlig  fettfreie  Fleischbrühe  oder  ein  Auf- 
guss von  Liebigs  Fleischextract,  200  gr  Braten  von  Ochs,  Kalb  oder  Hammel,  zu- 
bereitet gewogen,  nach  Entfernung  der  äusseren  fettdurchzogenen  Schichten  und 
jeder  sichtbaren  Fettader,  lOO^r  Kartoffel  abgekocht,  einige  Esslöffel  grünen  Blatt- 
gemüses, nach  englischer  Art  in  Salzwasser  ohne  Fett  abgekocht  oder  grüner  Salat 
mit  Essig,  ohne  Öl,  oder  ein  Stück  Salzgurke;  als  Nachtisch  100 rohes  Obst 
(Apfel,  Stachelbeeren,  Erdbeeren,  Johannisbeeren,  Aprikosen,  saure  Kirschen);  als 
Getränk  Wasser  nach  Bedarf. 

Nachmittags:  eine  Tasse  Kaffee  ohne  Zuthaten. 

Abends:  0‘5  ? Buttermilch,  5 O^r  trockenes  Roggenbrot,  2 Eier,  lOO^r  rohes 
Obst  (wie  Mittags),  0‘25Z  Apfelwein. 

Diese  Lebensweise  ward  3 Monate  hindurch  mit  grösster  Consequenz  und 
unter  steter  Controle  der  Wage  durchgeführt.  Vorschläge  zur  Änderung  der  Diät 
und  Errichtung  einer  gewissen  Abwechslung  wurden  von  dem  Patienten  abgelehnt, 
da  er  mit  der  Kost  durchaus  zufrieden  sei  und  einer  Abwechslung  nicht  bedürfe. 
Das  Körpergewicht  war  am  Ende  der  3 Monate  101  Tcg. 

Die  Calorienberechnung  ergiebt  höchstens: 

4 Eier 310  Calorien 

\2b gr  rohes  mageres  Fleisch  . . 150  „ 

100  Roggenbrot 280  „ 

200  ^rr  magerer  Braten  ....  450  „ 

100  gr  Kartoffel 100  „ 

200  Obst 100  „ 

0-5 1 Buttermilch 200  „ 

0-25  Z Apfelwein 130  „ 

Summa  . . .1720  Calorien 

Diese  Aufstellung  rechnet  absichtlich  mit  möglichst  hohen  Calorien- 
werten  der  einzelnen  Nahrungsmittel.  Nehmen  wir  mit  Rücksicht  auf 
den  schwer  abzuschätzenden  Fettgehalt  des  Fleisches  an,  dass  die  Calorien- 
summe  manchmal  doch  etwas  höher  ausgefallen  sei,  und  rechnen  mit  der 
Summe  von  2000  Calorien,  so  haben  wir  sicher  den  Nährwert  der  Kost 
eher  viel  zu  hoch  als  zu  niedrig  angeschlagen.  Diese  Summe  übertrifft 
freilich  die,  welche  wir  unseren  Patienten  bei  gewöhnlichen  Entfettungs- 
curen  zubilligen,  um  500 — 700  Calorien;  aber  es  sollte  absichtlich  keine 
Schnellcur  ausgeführt  werden,  bei  der  das  Gewicht  innerhalb  weniger 
Wochen  um  10 — 20  Pfund  heruntergieng;  dazu  wäre  der  in  voller  Arbeit 
stehende  Mann  auf  die  Dauer  gar  nicht  geeignet  gewesen.  Es  hätte  aber 
nach  und  nach,  in  der  langen  Zeit  von  3 Monaten  bei  dem  rüstigen  und 
seine  Körperkräfte  nicht  sparenden  Manne  auch  unter  Zufuhr  von  täglich 
2000  Calorien  (=  ca.  20  Calorien  pro  Kilo!)  eine  bedeutende  Abnahme 


32 


II.  Physiologische  Vorbemerkungen. 

eintreten  müssen,  wenn  die  Zersetzungsenergie  seiner  Zellen  völlig  normal 
gewesen  wäre. 

Um  hierfür  den  Beweis  zu  erbringen,  verordnete  ich  im  vorigen 
Sommer  einem  anderen  fettleibigen  Herrn,  der  täglich  7 Stunden  auf 
seinem  Bureau  beschäftigt  war  und  etwa  3 Stunden  auf  ebenem  Terrain 
spazieren  ging,  im  ganzen  also  viel  weniger  Muskelarbeit  verrichtete  als  • 
der  früher  erwähnte  Patient,  genau  die  gleiche  Kost.  Der  Erfolg  war, 
dass  innerhalb  von  4 Wochen  das  Gewicht  von  98  lg  auf  93-2  lg  sank. 
Dann  musste  die  Qualität  der  Kost  geändert  werden,  der  Calorienwert 
blieb  aber  noch  der  gleiche,  und  der  Gewichtsverlust  dauerte  an,  so  dass 
im  nächsten  Monat  noch  2 lg  abgegeben  wurden. 

Sehr  bemerkenswert  waren  die  Ernährungsverhältnisse  einer  65jährigen 
Dame,  die  bis  zum  55.  Lebensjahre  ziemlich  mager  gewesen  war  und  dann  trotz 
verschiedenster  Curen  und  trotz  einer  fast  sportmässig  betx’iebenen  Beschränkung 
der  Nahrungszufuhr  von  Jahr  zu  Jahr  fettleibiger  wurde.  Als  ich  wegen  einer 
leichten  Bronchitis  ihre  Behandlung  übernahm,  wog  sie  86  lg.  Kurz  vorher  hatte 
die  Dame  folgende  Ernährungsweise  begonnen,  die  sie  trotz  meines  Einspruches  in 
den  nächsten  6 Wochen,  bei  freilich  geringer  körperlicher  Bewegung,  mit  eiserner 
Consequenz  durchführte: 

Morgens  8 Uhr  eine  Tasse  schwarzen  Kaffees  ohne  Zuthaten. 

10  Uhr;  1 Ei  und  ein  Albertbisquit. 

12  Uhr:  1 Teller  Apfelmus  (mit  etwas  Sacharin,  ohne  Zucker),  entsprechend 
einem  Eohgewichte  von  200  ß-r  Äpfel;  2 Glas  Weisswein  (zusammen  0‘25  l). 

2 Uhr:  1 Tasse  schwarzen  Kaffees. 

4 Uhr:  2 Orangen  und  2 Albertcakes. 

6 Uhr:  0’25  l Milch. 

8 Uhr:  1 Ei,  1 Portion  Apfelmus  wie  am  Mittag,  0'25  l leichten  Weiss wein. 

10  Uhr;  ein  halber  Krug  Selterswasser. 

Bei  dieser  Kost,  deren  Wert  im  höchsten  Falle  900 — 1000  Calorien  betrug, 
wurde  innerhalb  von  6 Wochen  nicht  die  geringste  Gewichtsabnahme  erzielt,  im 
Gegenteile  stieg  das  Gewicht  noch  um  0'5  lg,  ohne  dass  etwa  Ödeme  aufgetreten 
wären,  die  den  Pettverlust  hätten  verschleiern  können.  Der  Kräftezustand  blieb 
unverändert,  und  meine  Befürchtung,  dass  die  karge  Kost  und  der  geringe  Eiweiss- 
gehalt derselben  nicht  ohne  schädliche  Folgen  bleiben  würde,  erwies  sich  als  hin- 
fällig. Unter  normalem  Ablaufe  der  Stoffwechselvorgänge  wäre  die  Patientin,  wie 
man  annehmen  muss,  selbst  bei  völliger  Bettruhe  von  starken  Gewichtsverlusten 
nicht  verschont  geblieben. 

Solche,  immerhin  seltene  Beispiele  lassen  gar  keine  andere  Deutung 
zu,  als  dass  die  Zersetzungsenergie  der  Zellen  geringer  ist  als  bei  nor- 
malen Menschen.  Hierüber  weiteres  Material  zu  sammeln,  ist  dringend 
erforderlich,  denn  einstweilen  wird  bei  der  Frage,  ob  die  Fettsucht  auf 
Überfütterung  und  Muskelträgheit  oder  ob  sie  auf  Verlangsamung  des 
Stoffwechsels  beruhe,  mehr  nach  allgemeinen  Eindrücken,  nach  über- 
kommenen Vorurteilen  und  ungenauen  Schätzungen  als  nach  sicheren  er- 
nährungswissenschaftlichen Grundsätzen  geurteilt.  Die  natürliche  Folge 
dieser  Oberflächlichkeit  ist,  dass  von  Arzt  und  Patient  die  Schuld  au  der 
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lästigen  uiul  hartnäckigen  Fettleibigkeit  einer  angeborenen  oder  erwor- 
benen Stoflwechselanomalie,  einer  gewissen  Disposition  zur  Fettsucht  zu- 
geschoben wird.  Das  ist  freilich  recht  bequem  und  lässt  den  Misserfolg 
einer  Cur  in  milderem  Lichte  erscheinen,  es  entlastet  gleichsam  den 
Patienten  und  seine  Berater  von  der  Verantwortlichkeit  und  schiebt  sie 
einer  dritten,  unbekannten  und  unberechenbaren  Grösse  zu.  Richtig  ist 
ein  solches  Verfahren  aber  nicht.  Die  auf  mangelhafter  protoplasmatischer 
Zersetzungsenergie  beruhenden  Fälle  von  Fettsucht  sind  jedenfalls  recht 
selten;  es  muss  jedesmal  ein  genaues  Studium  aller  in  Betracht  kommen- 
den Factoren,  insbesondere  des  Calorienwertes  der  Nahrung  und  des  Um- 
fanges der  Muskelthätigkeit  vorausgehen,  ehe  man  das  Vorhandensein 
einer  solchen  Stoffwechselanomalie  für  erwiesen  halten  darf.  Dies  ist  nicht 
nur  theoretisch  wichtig,  sondern  auch  für  die  Therapie  von  grossem  Be- 
lang; denn  nur  da  kann  auf  sicheren  und  bleibenden  Heilerfolg  ge- 
rechnet werden,  wo  die  Ursachen  der  Fettanreicherung  des  Körpers 
klar  erkannt  sind. 


y.  Noorden,  Fettsncht. 
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Wh-  haben  den  biologischen  Grundbedingungen  des  physiologi- 
schen und  pathologischen  Fettansatzes  ausführliche  Besprechung  gewidmet. 
Um  so  kürzer  kann  die  Besprechung  der  ätiologischen  Einzelheiten  aus- 
fallen.  Wir  hätten  hier  zu  untersuchen,  wie  bestimmte  individuelle 
Eigentümlichkeiten,  z.  B.  das  Alter,  das  Geschlecht,  die  Abstammung  oder 
äussere  Verhältnisse,  wie  Lebensgewohnheiten,  Beschäftigung,  Beruf  und 
Nahrungsweise  oder  körperliche  Zustände  verschiedener  Art  die  Entstehung 
der  Fettleibigkeit  begünstigen. 

Über  einen  Teil  dieser  Fragen  sind  ausführliche  statistische  Er- 
hebungen gemacht;  ich  verweise  auf  die  älteren  Monographien  und  Hand- 
bücher. Es  scheint  mir  von  geringem  wissenschaftlichen  Werte,  diese 
Zahlenaufstellungen  zu  wiederholen  oder  durch  neue  zu  ergänzen,  denn 
massgebend  für  die  Entwicklung  der  Fettleibigkeit  und  für  den  Grad  der- 
selben ist  doch  in  jedem  einzelnen  Falle  die  individuelle  Lebensführung. 
Doch  ist  nicht  zu  umgehen,  hier  die  ätiologische  Tragweite  mancher 
die  Fettleibigkeit  begünstigender  Verhältnisse  abzuschätzen.  Sowohl  bei 
der  eigentlichen  Behandlung  wie  auch  bei  der  Prophylaxis  der  Fettsucht 
hat  man  damit  zu  rechnen. 

Wir  müssen,  wie  oben  auseinandergesetzt,  der  Theorie  nach  zwei 
Formen  von  Fettsucht  unterscheiden: 

1.  Fettsucht  auf  dem  Boden  eines  normalen  Stolfwechsels.  Das  zur 
Fettsucht  führende  Missverhältnis  zwischen  Einnahme  und  Ausgabe  ist 
ausschliesslich  durch  unzweckmässige  Lebensweise  bedingt:  Erhöhung  der 
willkürlich  zu  beeinflussenden  Zufuhr  oder  Verminderung  der  willkürlich 
zu  beeinflussenden  Ausgaben  oder  beides  zugleich. 

2.  Fettsucht  auf  dem  Boden  eines  krankhaft  verminderten  Stoft- 
wechsels.  Die  Fettsucht  kommt  auch  dann  zu  stände,  wenn  die  Nahrung 
und  Arbeitsleistung  in  einem  für  gesunde  Menschen  richtigen  Verhältnis 
zu  einander  stehen  (Cohnheim,  v.  Noorden  u.  a.**‘) 
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1.  Constitutionelle  Ursachen. 

Die  erste  Drage  ist:  Wo  haben  wir  von  klinischem  Standpunkte  aus 
eine  krankhaft  verminderte  Zersetzungsenergie  des  Protoplasmas,  also 
eine  in  der  Zellenthätigkeit  selbst  begründete  endogene  Anlage  zur  Fett- 
leibigkeit zu  vermuten? 

a)  Am  ehesten  wohl  bei  der  Fettleibigkeit  im  frühen  Kindes- 
alter. Man  kennt  ja  einzelne  auserlesene  Fälle,  wo  Kinder  ausschliess- 
lich durch  übermässige  Entwicklung  des  Fettgewebes  schon  im  ersten 
oder  zweiten  Lebensjahre  ein  Körpergewicht  erreichten,  das  ihnen  normaler 
W eise  erst  im  Alter  von  10  Jahren  und  darüber  zugekommen  wäre. 
Leider  ist  in  der  ganzen  Litteratur  nicht  eine  einzige  Beobachtung  zu 
finden,  die  lang  und  sorgfältig  genug  durchgeführt  wäre,  um  einen  ge- 
nauen Überblick  über  die  Menge  und  den  calorischen  Wert  der  Nahrung 
solcher  Wunderkinder  an  die  Hand  zu  geben;  noch  weniger  ist  über  den 
Gang  und  den  Umfang  der  Stoifzersetzung  bekannt.  Die  einzige  Angabe 
darüber  stammt  von  A.  Magnus-Levy^Ü»  der  bei  dem  vierjährigen 
Riesenknaben  Alfred  H.  (48-8  hg,  129  cm  Körperlänge)  einen  Sauer- 
stoffverbrauch von  3-15  cm^  pro  Kilo  und  Minute  feststellte.  Dieser 
Wert  berechtigt  keineswegs,  krankhafte  Herabsetzung  der  Oxydationsvor- 
gänge anzunehmen.  Dennoch  kann  sich  niemand  bei  flüchtiger  Orien- 
tierung dem  Eindrücke  entziehen,  dass  in  allen  solchen  Fällen  krankhafte 
Stoffwechselprocesse  die  wichtigste  Rolle  spielen.  Unsere  theoretischen 
Kenntnisse  über  die  constitutioneilen  Ursachen  der  Fettsucht  könnten 
sicher  durch  eingehende  Stoffwechsel-  und  Ernährungsversuche  bei  fett- 
süchtigen kleinen  Kindern  wesentlich  gefördert  werden. 

h)  Bei  hereditärer  Fettsucht.  In  zahlreichen  Familien  tritt  die 
Fettleibigkeit  so  häufig  auf  und  stellt  sich,  einmal  Vorhanden,  mit  solcher 
Sicherheit  bei  den  Descendenten  wiederum  ein,  dass  die  einfache  klini- 
sche Betrachtung  von  jeher  eine  wahre  Vererbung  angenommen  hat. 
Von  Bouchard’s^ü  Patienten  hatten  etwa  die  Hälfte  fettleibige  Ascen- 
denten,  in  meiner  eigenen  umfangreichen  Statistik  erhöht  sich  das  Ver- 
hältnis sogar  bis  über  Die  erbliche  Form  der  Fettsucht  beginnt 

manchmal  schon  im  zweiten,  häufiger  im  dritten  Lebensdecennium  sich 
bemerkbar  zu  machen,  erreicht  aber  meistens  im  vierten  oder  fünften 
Lebensdecennium  erst  einen  solchen  Grad,  dass  man  von  wirklicher  Fett- 
sucht reden  kann.  Sehr  langsame  Entwicklung  der  Fettleibigkeit  ist  hier 
geradezu  Regel,  schnelles  Fettwerden  seltene  Ausnahme.  Deshalb  ist 
die  experimentelle  Entscheidung,  ob  in  den  zur  Fettsucht  neigenden 
Familien  ererbte  und  von  Geschlecht  zu  Geschlecht  sich  fortpflanzende 
Anomalieen  des  Stoffwechsels  an  der  von  Geschlecht  zu  Geschlecht  sich 
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wiederholenden  Fettleibigkeit  Schuld  seien,  mit  grossen,  kaum  überwind- 
baren Schwierigkeiten  verknüpft.  Denn  die  quantitativen  Abweichungen 
vom  normalen  Stoffwechsel  sind,  wenn  überhaupt  vorhanden,  jedenfalls 
nur  gering;  von  den  Bestimmungen  des  Gas  Wechsels  ist  dabei  gar  kein 
Aufschluss  zu  erwarten;  vergleichende  Untersuchungen  über  Kost,  Arbeits- 
mass  und  Körpergewicht  könnten  nur  bei  sehr  langer  Ausdehnung  und 
äusserster  Genauigkeit  der  Beobachtungen  einwandsfreie  Ergebnisse  ver- 
sprechen. 

Mangels  exacter  Belege  sind  wir  bei  Beurteilung  der  ganzen  Frage 
einstweilen  auf  die  klinische  Beobachtung  angewiesen.  Diese  spricht, 
wie  mir  scheint,  entschieden  gegen  die  Annahme  hereditärer  Stolfwechsel- 
anomaheen.  Denn  gerade  bei  der  familiären  Form  der  Fettleibigkeit  ge- 
lingt es  fast  ausnahmslos  sehr  leicht,  durch  zweckmässige  Regelung  der 
Lebensweise,  durch  mässige  Einschränkung  der  Nahrung  und  mässige 
Anregung  der  Muskelthätigkeit  schnelle  und  dauernde  Erfolge  zu  erzielen. 
Dies  könnte  nicht  der  Fall  sein,  wenn  eine  mit  der  Lebensthätigkeit  des 
Protoplasmas  verbundene  Stoifwechselanomalie  fortwährend  entgegen- 
arbeitete. Andererseits  führt  auch  die  genauere  Beschäftigung  mit  den 
einzelnen  Fällen  zur  Erkenntnis,  dass  sehr  häufig  in  den  zur  Fettsucht 
neigenden  Familien  Lebensgewohnheiten  von  Geschlecht  zu  Geschlecht 
vererbt  werden,  die  wohl  geeignet  sind,  die  Entwicklung  der  Fettleibig- 
keit zu  begünstigen.  Da  vor  allem  das  weibliche  Geschlecht  der  Träger 
alter  Familientraditionen  ist  und  die  Töchter  die  Lebensgewohnheiten  des 
Elternhauses  viel  mehr  als  die  Männer  auf  ihren  eigenen  Haushalt,  auf 
ihre  Beschäftigung,  auf  die  Einrichtung  der  Kost,  auf  die  Ernährung  und 
Erziehung  der  Kinder  übertragen,  ist  es  natürlich,  dass  sich  die  Fett- 
leibigkeit viel  häufiger  durch  die  weibliche  als  durch  die  männliche 
Linie  von  Geschlecht  zu  Geschlecht  zu  vererben  scheint.  Ich  habe  bei 
denjenigen  meiner  Patienten,  die  fettleibige  Ascendenten  hatten,  fest- 
stellen können,  dass  in  mehr  als  zwei  Drittel  der  Fälle  die  Vererbung 
durch  die  weibliche  Linie  erfolgt  war  (Mutter  und  deren  Geschwister 
und  Eltern). 

Ähnliches  wie  für  die  familiäre  Form  der  Fettleibigkeit  gilt  für  die  bei 
bestimmten  Völkerschaften  und  Rassen  häufig  auftretende  Corpulenz. 
Unter  den  Bewohnern  Europas  findet  man  die  Fettleibigkeit  besonders  oft 
bei  den  Osmanen,  Magyaren,  Lappen,  bei  den  Bewohnern  der  nord- 
deutschen Küstenländer,  bei  Holländern  und  in  auffallender  Häufigkeit 
auch  bei  den  über  ganz  Europa  verbreiteten  Semiten.  Das  weibliche 
Geschlecht  ist  durchgehends  stärker  und  häufiger  betrotten  als  das  männ- 
liche. Von  ererbter,  auf  besonderen  Stoffwechselanomalieen  beruhender 
Anlage  zu  reden,  wäre  in  allen  diesen  Fällen,  mangels  jeglichen  positiven 
Beweises,  sehr  gewagt.  Es  sind  sogar  zahlreiche  Anhaltspunkte  gegeben, 
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um  das  \ orheiTselien  der  Fettleibigkeit  in  jenen  Bevölkerungsschicliten 
allein  aus  ihren  Lebensgewohnheiten  zu  erklären.  Muskelfaulheit  und 
der  reichliche  Genuss  von  Mehlspeisen  und  Süssigkeiten  bei  den  Osmanen, 
äusserst  tette  Zubereitung  aller  Speisen  bei  den  Magyaren  und  ein  starker 
Hang  zum  Nichtsthun  und  zur  bequemen  Lebensführung  bei  ihren  Frauen, 
starker  Speckverbrauch  verbunden  mit  Einpferchung  in  engen,  überhitzten 
Räumen  und  Mangel  an  ausreichender  körperlicher  Bewegung  in  den 
langen  M intermonaten  bei  den  Nordländern,  der  reichliche  Genuss  fetter 
Fleischspeisen  und  grosser  Mengen  von  Alkohol  bei  den  Bewohnern  der 
niederdeutschen  Ebene,  althergebrachtes  Wohlleben  mit  bequemster  Lebens- 
führung bei  den  holländischen  Patrizierfamilien.  Am  interessantesten  liegen 
die  Dinge  jedenfalls  bei  den  Juden.  Sie  sind  in  weiter  Zerstreuung  über 
den  ganzen  Continent  verbreitet,  und  trotz  der  ausserordentlich  ver- 
schiedenen Umgebung  findet  man  unter  ihnen  überall  in  grosser  Zahl 
fettleibige  Individuen  und  ganze  Familien.  Da  liegt  es  ja  nahe,  an  eine 
gemeinsame  erbliche  Veranlagung  zu  denken:  doch  wäre  es  fehlerhaft,  sie 
in  vererbten  Besonderheiten  der  protoplasmatischen  Zersetzungsenergie 
zu  suchen,  so  lange  andere  Erklärungen  ausreichen.  Sie  sind  in  der 
ausserordentücheu  und  bewundernswerten  Gleichmässigkeit  der  Sitten  und 
Gebräuche  der  Juden  gegeben.  Dies  trifft  in  erster  Linie  für  das  Leben 
der  Frauen  zu;  sie  leben  im  Hause  und  für  das  Haus  und  kommen  selten 
über  eine  Thätigkeit  hinaus,  die  zwar  viel  Geschäftigkeit,  aber  sehr  wenig 
wirkliche  Muskelarbeit  mit  sich  bringt.  Wo  durch  grösseren  Wohlstand 
die  Hausarbeit  wegfällt,  machen  sich  zudem  bei  jüdischen  Frauen  mehr 
als  bei  anderen  der  Hang  zur  Bequemlichkeit  und  die  Scheu  vor  Muskel- 
anstrengung geltend.  Bei  jüdischen  Männern  liegen  die  Dinge  entschieden 
anders.  Wir  finden  fettleibige  Männer  fast  nur  in  den  wohlhabenden 
Schichten  der  jüdischen  Bevölkerung,  die  in  ihrem  Berufe  wenig  Gelegen- 
heit zu  körperlicher  Bewegung  haben,  im  Trinken  massig  sind,  im  Essen 
aber  die  zweckmässigen  Grenzen  oft  weit  überschreiten.  Überhaupt  wird 
in  allen  jüdischen  Familien  leicht  viel  zu  viel  gegessen;  nirgends  ist  die 
Überzeugung,  dass  nur  eine  „kräftige“  Kost  den  Körper  gesund  und 
leistungsfähig  erhalten  könne,  so  gross  wie  dort,  aber  nirgends  wird  auch 
in  so  unsinniger  Weise  die  Grenze  zwischen  einer  nahrhaften,  die  Ge- 
sundheit fördernden  und  einer  mästenden  Kost  verwischt.  Natürlich  passt 
die  hier  gegebene  Charakterisierung  nicht  auf  alle  Fälle;  sie  genügt  aber, 
um  die  überraschende  Häufigkeit  und  die  Vererbung  der  Fettleibigkeit  in 
jüdischen  Familien  zu  erklären,  es  bedarf  dazu  nicht  der  Annahme  an- 
geborener Stoffwechselanomalien. 

c)  Fettleibigkeit  nach  Castrationen  etc.  Nach  uralter  Erfahrung 
kommt  es  bei  castrierten  Menschen  und  Tieren  sehr  leicht  zu  reichlichem 
Fettansatz.  Man  erklärte  sich  dies  aus  verminderter  Energie  der  Stoff- 
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wecliselvorgänge ; das  Gleiche  soll  sich  bei  laiigdauernder  Unthätigkeit  der 
Geschlechtsdrüsen  und  bei  ihrer  Atrophie  (z.  B.  Klimakterium  der  Frauen) 
Aviederholen.  An  der  Thatsache  des  häufigen  Zusammentreffens  ist  nicht 
zu  zweifeln,  ebensowenig,  wenn  Zahlen  etwas  beweisen,  an  dem  causalen 
Zusammenhänge.  Am  überzeugendsten  sind  die  Beobachtungen  der  Vieh- 
züchter. Es  steht  bei  den  Züchtern  von  Alters  her  fest,  dass  Tiere,  ins- 
besondere Rinder,  Schweine,  Hammel  und  Hühner,  sich  ungleich  besser 
mästen  lassen,  wenn  die  Geschlechtsdrüsen  entfernt  sind,  doch  ist  der 
Erfolg  nur  dann  sicher,  wenn  die  Exstirpation  der  Drüsen  in  früher 
Jugend  vorgenommen  wird.  Man  hätte  nicht  durch  Jahrhunderte  und 
Jahrtausende  an  dieser  durch  häufige  Todesfälle  unter  den  operierten 
Tieren  immerhin  kostspieligen  Gewohnheit  festgehalten,  wenn  das  glück- 
liche Gelingen  nicht  reichen  Lohn  verspräche.  Verantwortlich  für  die 
leichtere  Mästung  der  castrierteii  Tiere  könnten  sein:  Herabminderung  der 
protoplasmatischen  Zersetzungsenergie,  Ersparung  der  zur  Bedienung  der 
Geschlechtsfunctionen  notwendigen  Ausgaben,  Verminderung  der  allge- 
meinen Lebhaftigkeit  und  der  Muskelkraft  und  damit  Einschränkung  der 
für  Muskelarbeit  aufzubietenden  Ausgaben.  Die  beiden  letztgenannten 
Factoren  spielen  sicher  in  der  ganzen  Erscheinung  eine  bedeutende  Rolle; 
es  bleibt  nur  fraglich,  ob  sie  die  einzigen  treibenden  Kräfte  sind,  oder 
ob  daneben  die  Veränderung  der  feineren  Stoffwechsel  Vorgänge  Platz 
greift.  A priori  erscheint  dies  wohl  möglich;  ich  brauche  nur  an  die 
oxydationsteigernde  Wirkung  der  Schilddrüsensubstanz  zu  erinnern. 

Sehen  wir  uns  in  der  menschlichen-  Pathologie  um,  so  finden  wir 
nirgends  exacte  Zahlen,  die  zur  Lösung  des  wissenschaftlichen  Problems 
geeignet  wären.  Freilich  sind  einige  interessante  Aufstellungen  über  die 
Gewichtsveränderungen  der  Frauen  im  Klimakterium  und  nach  Castration 
veröffentlicht  (Glaeveke^'^“);  wenn  sie  auch,  in  Übereinstimmung  mit 
der  allgemeinen,  jedem  Laien  zugänglichen  Erfahrung,  den  begünstigen- 
den Einfluss  von  Klimakterium  und  Castration  nachweisen,  so  fehlen 
doch  alle  Anhaltspunkte,  um  die  Tragweite  der  Ernährung  und  der 
Muskelarbeit  richtig  abzuschätzen.  Man  kam  nur  zu  Meinungen  und 
Ansichten,  aber  nicht  zu  Beweisen. 

Der  allerjüngsten  Zeit  verdanken  wir  die  erste  genaue  Untersuchung 
über  die  einschlägigen  Fragen,  zunächst  nur  am  Tiere.  A.  Loewy  und  P.  F. 
Richter^*)  untersuchten  den  respiratorischen  Gaswechsel  einer  Hündin 
vor  und  nach  der  Castration.  Der  Sauerstoffverbrauch  betrug  pro  Kilo 
und  Minute  vor  der  Castration:  6-163cw^;  nach  der  Castration  blieb  die 
Sauerstoffzehrung  zunächst  10  Wochen  lang  etwa  auf  gleicher  Höhe,  dann 
aber  trat  eine  deutliche  Verminderung  ein;  in  den  nächsten  Monaten  er- 
reichte der  SauerstoftVerbrauch  im  Mittel  nur  5'051  cm®,  d.  h.  etwa  207o 
weniger  als  früher.  Sehr  bemerkenswert  und  wichtig  ist,  dass  nunmehr, 
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als  das  Tier  mit  Oophorintabletten  gefüttert  wurde,  der  Sauerstoffver- 
brauch wieder  anstieg  und  sich  sogar  über  die  ursprüngliche  Höhe  erhob. 
Nach  Unterbrechung  der  Oophorinfütterung  sank  die  Oxydationsgrösse 
wieder  langsam  auf  den  Minimalwert  (5-55  und  4-85  cm^). 

Am  normalen,  nicht  castrierten  Tiere  hatte  das  Oophorin  keinen  Ein- 
fluss auf  den  Gaswechsel.  Die  Darreichung  von  Organpräparaten  aus 
den  männlichen  Geschlechtsdrüsen  (Sperminum-Pöhl)  war  beim  weib- 
lichen, seiner  Geschlechtsdrüsen  beraubten  Tiere  ohne  jeden  Einfluss  auf 
den  Gaswechsel. 

Dagegen  stellte  sich  auch  beim  männlichen  Tiere  nach  der  Castra- 
tion eine  deutliche  Verminderung  des  Sauerstoft'verbrauches  ein  (von 
7-028  im  Mittel  auf  6-070  m®).  Seltsamer  Weise  gelang  es  nicht, 
mittelst  Tabletten  aus  Hodensubstanz,  wohl  aber  durch  Oophorintabletten 
den  gesunkenen  Gaswechsel  des  castrierten  männlichen  Tieres  wieder  zu 
steigern. 

W’ir  haben  in  diesen  Versuchen  — und  darin  liegt  ihre  principielle 
Bedentnng  — den  ersten  gelungenen  wissenschaftlichen  Beweis  dafür, 
dass  die  protoplasmatische  Zersetzungsenergie  des  Körpers  keine  unver- 
änderliche ist,  sondern  im  Laufe  des  individuellen  Lebens  schwere  Ein- 
busse erleiden  kann.  Damit  ist  die  Frage,  ob  es  eine  Fettsucht  aus 
„Verlangsamung  des  Stoffwechsels“  giebt,  im  Principe  bejahend  entschieden. 
Doch  wäre  es  allzu  kühn,  hieraus  schon  jetzt  weitgehende  Schlüsse  auf 
die  menschliche  Pathologie  übertragen  zu  wollen;  ehe  diese  ans  den 
schönen  Tierversuchen  Nntzen  ziehen  kann,  ist  noch  viele  Arbeit  not- 
wendig. 

Ich  möchte  diesen  Abschnitt  nicht  verlassen,  ohne  noch  kurz  auf  die 
Versuche  von  Charrin  und  Guillemonat^®)  hinzuweisen,  die  gleichfalls 
Beziehungen  des  Stoffverbrauches  zu  den  Zuständen  der  weiblichen  Ge- 
schlechtsorgane aufdeckten.  Sie  fanden,  dass  schwangere  Meerschweinchen, 
die  man  durch  subcutane  Einverleibung  bestimmter,  aber  unzureichender 
Mengen  von  Nahrungsstoffen  ernährte,  viel  langsamer  ab  magerten  als 
nichtschwangere  Tiere  nnter  den  gleichen  Verhältnissen.  Sie  schliessen  hier- 
aus, dass  das  schwangere  Tier  im  Notfälle,  im  Interesse  |der  Frucht,  seine 
Stoffzersetzung  einschränke.  Dies  erinnert  wiederum  an  die  gleichsinnigen 
Versuchsergebnisse  über  die  Eiweisszersetzung  bei  schwangeren  Tieren 
(0.  Hagemann^'*)  und  bei  menstruierenden  Frauen  (v.  Noorden-Schra- 
der,  A.  Ver  Eecke^®). 

Überblicken  wir  alle  diese  Verhältnisse,  so  scheint  es  mir  vom 
klinischen  Standpunkte  genau  so  wie  vom  Standpunkte  der  exacten  biologi- 
schen Forschung  aus  (vgl,  S.  25)  sehr  schwer,  ja  unmöglich,  schon  jetzt 
bestimmte  klinisch  wohlunterschiedene  Kategorieen  der  Fettsucht  aufzu- 
stellen, die  abweichend  von  der  gewöhnlichen  Ätiologie  unter  Mitwirkung 
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einer  dem  Protoplasma  anhaftenden  Stoffwechselanomalie  zu  stände  kom-  I 
men.  Nur  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  lässt  sich  aussprechen,  I 

dass  sie  bei  der  Fettsucht  der  kleinen  Kinder  und  bei  castrierten  Indivi-  | 

duen  von  ausschlaggebender  Bedeutung  sei.  | 

Man  würde  sicher  als  Pathologe  und  wahrscheinlich  auch  als  Thera-  j i 
peut  grobe  Fehler  machen,  wollte  man  einen  bestimmten  Fall  von  Fett-  ' 1 

sucht,  weil  er  ein  sehr  kleines  Kind  betrifft,  weil  Castration  vorher-  i i 

gegangen,  weil  sämtliche  Familienangehörigen  gleichfalls  fettleibig  sind,  , • 

weil  die  ersten  Versuche  der  Entfettung  fehlschlagen  etc,,  einer  ätiologisch  ' | 

gesonderten  Gruppe  zuteilen.  * J 

Dies  kann  immer  nur  auf  Grund  überaus  sorgfältiger  Erhebungen 
und  vorsichtiger  Beurteilung  der  gesamten  Lebens-  und  Ernährungsver-  ! | 
hältnisse  geschehen.  Je  sorgfältiger  wir  darin  vergehen,  desto  häufiger  , | 

werden  wir  in  ihnen  den  zureichenden  Grund  für  die  Entwicklung  der  , I 

Fettleibigkeit  entdecken  und  der  noch  unbekannten  und  hypothetischen  > 
Stoffwechselanomalieen  entraten  können.  Dass  man  in  einzelnen  Fällen 
aber  nicht  umhin  kann,  mit  ihnen  zu  rechnen,  ist  früher  gezeigt  worden 
(vgl.  S.  30  ff.).  j 

2.  Gelegenheitsursachen.  • 

3 . 

aj  Lebensgewohnheiten.  i 

; ; 

Was  sonst  noch  über  die  Ätiologie  der  Fettleibigkeit  zu  sagen  ist,  * 
kommt  auf  Studium  der  Lebensweise  bestimmter  Gruppen  von  Menschen  | 

hinaus.  Es  sind  in  Betracht  zu  ziehen  einerseits  der  Umfang  der  Muskel-  ' 
arbeit,  den  diese  oder  jene  Berufsart  und  Lebensstellung  mit  sich  bringt, 
und  andererseits  die  in  den  betreffenden  Kreisen  übliche  Beköstigung,  | 

einschliesslich  der  Grösse  des  Alkoholconsums.  Diese  ebenso  sehr  in  1. 

das  Gebiet  der  Sociologie  wie  in  das  der  Naturwissenschaft  fallenden 
Studien  lehren,  mit  welcher  Zähigkeit  sich  Brauch  und  Sitte  in  Essen  ; 

und  Trinken  und  in  allen  übrigen  Lebensgewohnheiten  von  Geschlecht  zu  i" 

Geschlecht  vererben.  Die  einzelnen  Berufsarten  und  Gesellschaftsclassen  • 

erzeugen  dadurch  geradezu  typische  Gestalten,  so  dass  ein  scharfer  Be-  j ! 

obachter  und  Menschenkenner  ohne  Mühe  aus  der  äusseren  Erscheinung 
Beschäftigung  und  Lebensstellung  des  anderen  errät.  Kein  Wunder,  dass  * 

auch  der  gesamte  Ernährungszustand,  der  mit  tausend  Wurzeln  in  den  , } 

täglichen  kleinen  und  grossen  Lebensgewohnheiten  fusst,  in  Abhängig-  ^ 

keit  von  Beruf  und  Gewerbe  tritt  und  für  einzelne  Berufsarten  fast 
charakteristisch  ist.  So  stellt  man  sich  z.  B.  den  Abt  eines  Klosters,  den 
wohlhabenden  Metzgermeister,  Müller  und  Bäcker,  den  reichen  Bankier, 
den  verbummelten  Studenten  kaum  je  anders  denn  als  behäbigen,  fett- 
leibigen und  bequemen  Mann  vor.  Andere  Berufsarten  erwecken  mit 
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gleiclier  Sicherheit  die  Vorstellung  grosser  Magerkeit.  Es  wäre  inter- 
essant, aut  breiter  Grundlage  den  Beziehungen  von  Beschäftigung,  Er- 
werbsverhältnissen und  zunftmässiger  Beköstigung  zu  dem  durchschnitt- 
lichen Ernährungszustände  der  Berufsangehörigen  zu  studieren*).  Vom 
Arzte  muss  verlangt  werden,  dass  er  mit  den  Gebräuchen,  die  aus  der 
äusseren  Lebenslage  seiner  Patienten  sich  ergeben,  hinlänglich  vertraut 
ist,  um  abschätzen  zu  können,  in  welcher  Art  und  in  welchem  Umfange 
sie  nach  Durchschnittserfahrungen  den  Ernährungszustand  beeinflussen 
lind  der  Fettsucht  Vorschub  leisten.  Damit  allein  ist  es  aber  nicht  ge- 
than.  Die  Hauptsache  bleibt  immer  die  genaue  Analyse  des  einzelnen 
Falles:  ihn  ätiologisch  zu  deuten  wird  niemals  Schwierigkeiten  machen, 
wenn  man  sich  der  allgemeinen  Vorbedingungen,  die  zur  Fettsucht  führen, 
erinnert. 

b)  Krankheiten. 

Von  Krankheiten,  die  der  Entwicklung  der  Fettleibigkeit  Vorschub 
leisten,  sind  zu  nennen: 

a)  Chronische  Erkrankungen  der  Bewegungsorgane.  Dahin 
gehören  Lähmungen  der  Muskeln,  Venenerweiterungen,  häufig  recidi- 
vierende  acute  und  alle  chronischen  Formen  von  Gelenkentzündung  an  den 
unteren  Extremitäten.  Diesen  und  anderen  ähnlichen  Erkrankungen  der 
Bewegungsorgane  entspringt  als  gemeinsame  Folge  eine  erhebliche  Ver- 
minderung der  Muskelarbeit  und  damit  der  Gesamtausgaben  des  Orga- 
nismus. Der  Appetit  pflegt  ungestört  zu  sein,  und  so  ergiebt  sich  leicht 
und  häufig  ein  zum  Fettansatz  führendes  Missverhältnis  zwischen  Ein- 
nahme und  Ausgabe. 

Anämieen  verschiedenen  Ursprungs.  Das  häufige  Zusammen- 
trelfen  chronisch  anämischer  Zustände  und  reichlichen  Fettansatzes  ist 
bekannt.  Vielleicht  veranlasst  durch  Erfahrungen  am  Krankenbette,  viel- 
leicht auch  unabhängig  von  ihnen  bedient  sich  die  Viehzucht  des  den  Fett- 
ansatz begünstigenden  Einflusses  der  Anämie.  In  manchen  Gegenden 
entzieht  man  den  zu  mästenden  Tieren,  insbesondere  Gänsen,  in  be- 
stimmten längeren  oder  kürzeren  Zeitabschnitten  Blut  und  beschleunigt 
damit  die  Fettanreicherung  nicht  unerheblich.  Die  Erklärung  schien  auf 
der  Hand  zu  liegen,  als  J.  ßauer^^)  fand,  dass  bei  Tieren  nach  Ader- 
lässen (Verarmung  des  Blutes  an  Sauerstoft'trägern)  der  Eiweissumsatz 
zwar  steigt,  die  Summe  der  Oxydationsvorgänge  aber  beträchtlich  ab- 
sinke. Neuere  Versuche  mit  vollendeter  Technik  konnten  dies  weder 
beim  Tiere  (Gürber“®),  noch  bei  den  chronisch  anämischen  Zuständen 
des  Menschen  (Kraus“®),  Bohland®*),  Magnus-Levy®®),  Thiele-Neh- 

*)  In  mustergiltiger  Weise  ist  dies  durch  C.  v.  Kech eiiberg''")  bei  den  Hand- 
webern des  Zittiiiier  Kreises  geschehen. 
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i-iiig43)  bestätigen.  Nach  diesen  massgebenden  Versuchen  ist  der  Sauer- 
stoflfverbrauch  des  Anämischen  sogar  etwas  höher  als  beim  gesunden 
Organismus  unter  den  gleichen  äusseren  Verhältnissen.  Dies  ist  dadurch 
bedingt,  dass  der  Anämische  den  geringeren  Gehalt  seines  Blutes  an 
Sauerstoffträgern  durch  gesteigerte  Herz-  und  Atemarbeit  zu  compensieren 
hat.  Wenn  trotz  dieser  geringen  Mehrbelastung  des  Gesamtstoffwechsels 
die  Blutarmut  dem  Fettansatz  förderlich  ist,  so  muss  Ersparung  an  an- 
derer Stelle  oder  die  besondere  Auswahl  der  Kost  daran  Schuld  sein. 
Beides  trifft  in  der  menschlichen  Pathologie  zu.  Alle  Anämische,  mag 
es  sich  um  starke  Blutverluste  oder  um  Chlorose  und  andere  chronische 
Anämien  handeln,  sind  muskelschwach  und  werden  sehr  leicht  muskel- 
müde. Das  ist  die  immer  wiederkehrende  Klage.  Infolge  dieser  Be- 
schwerden sinkt  die  Muskelarbeit  weit  unter  den  normalen  Durchschnitt, 
und  dies  fördert  natürlich  den  Fettansatz  erheblich.  Andererseits  pflegt 
die  Ernährung  der  Anämischen  oft  eine  überaus  reichliche  zu  sein.  Im 
Bestreben,  den  Körper  zu  kräftigen,  werden  grosse  Mengen  ausgesucht 
nahrhafter  Speisen  und  Getränke  dem  Körper  zugeführt,  oft  in  geradezu 
unsinniger  Weise,  wie  ich  dies  in  der  Abhandlung  über  Chlorose  früher 
dargethan  habe®®).  Der  Körper  wird  dadurch  zwar  fett,  aber  nicht  kräftig, 
denn  auf  die  Vermehrung  und  Stärkung  der  Muskulatur,  von  deren  Ent- 
wicklung die  Körperkraft  und  die  körperliche  Leistungsfähigkeit  abhängen, 
hat  die  Mästung  nur  geringen  Einfluss.  In  dem  Bestreben  zu  nützen, 
schadet  man  den  Anämischen  sogar  häuflg  durch  übermässige  Ernährung. 
Der  zunehmende  Fettreichtum  erschwert  die  Circulation  und  schiebt  den 
ohnedies  schwachen  Muskeln  neue  Arbeit  zu,  so  dass  es  zu  ausreichen- 
der Übung  und  Kräftigung  der  Muskeln  gar  nicht  kommt. 

y)  Krankheiten  der  Kespirations-  und  Circulationsorgane, 
soweit  sie  nicht  zu  den  fleberhaften  gehören,  begünstigen  sehr  oft  den  Fett- 
ansatz (Klappenfehler  des  Herzens,  chronisches  Lungenemphysem,  chroni- 
sche Bronchialkatarrhe,  Kyphosen  u.  ä.).  Der  Grund  ist  nicht,  wie 
man  früher  glaubte,  in  mangelhafter  Arterialisation  des  Blutes,  unge- 
nügender Sauerstoffzufuhr  zu  den  Geweben  und  erschwerter  Oxydation 
des  Eiweisses  und  des  Fettes  und  Herabsetzung  der  gesamten  Verbren- 
nungsprocesse  gelegen.  Denn  ähnlich  wie  bei  schweren  Anämien,  wird 
bei  Circulations-  und  Respirationshindernissen  eher  mehr  als  weniger 
Energie  umgesetzt  als  vom  Gesunden  unter  gleichen  äusseren  Verhält- 
nissen. Aber  der  mit  chronischem  Herzfehler  oder  mit  chronischem 
Lungenemphysem  Behaftete  meidet  unwillkürlich  alle  stärkeren  Anstren- 
gungen, er  spart  Muskelarbeit,  wo  er  kann,  weil  sie  ihn  ermüdet  und  ihm 
Atembeschwerden  bringt.  Dies  kommt  den  Patienten  oft  gar  nicht  deut- 
lich zum  Bewusstsein;  wenn  man  aber  das  Gesamtmass  der  in  langen 
Zeiträumen  verrichteten  Muskelarbeit  in  Betracht  zieht,  so  bleibt  es  bald 
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mehr,  bald  weniger,  oft  in  hohem  Grade  hinter  dem  durchschnittlich  nor- 
malen zurück.  Dazu  kommt,  dass  bei  Menschen,  die  aus  Furcht  vor 
Beschwerden  Muskelanstrengung  scheuen,  häufig  die  Neigung  zu  geselliger 
Unterhaltung  in  becherfrohem  Kreise  stark  entwickelt  ist.  Wir  sehen, 
dass  es  sich  auch  hier  nur  um  die  gewöhnlichen  Ursachen  der  Fettleibig- 
keit und  nicht  um  besondere  Stoftwechselanomalieen  handelt. 

d)  Diabetes  mellitus.  Man  nimmt  gewöhn  lieh  an,  dass  sich  auf  der 
Grundlage  einer  Fettsucht  häufig  Diabetes  mellitus  entwickle,  der  dann 
meist  ein  leichter  bleibe  (lipogener  Diabetes).  Im  Gegensätze  hierzu 
machte  ich®^)  darauf  aufmerksam,  wie  sich  auf  Grundlage  einer  bereits 
vorhandenen,  aber  noch  sehr  geringfügigen  diabetischen  Erkrankung  Fett- 
sucht entwickeln  könne  (diabetogene  Fettsucht).  Dem  liegt  die  folgende 
Überlegung  zu  Grunde:  Bei  ausgesprochenem  Diabetes  ist  sowohl  die 
Fähigkeit  der  Zuckerverbrennung,  wie  auch  die  Fähigkeit  der  Fettbildung 
aus  Kohlenhydrat  dem  Körper  mehr  oder  weniger  abhanden  gekommen. 
Es  giebt  aber  Krankheitsfälle,  in  denen  zunächst  nur  die  Fähigkeit  der 
Zuckerverbrennung  abgenommen  hat,  dagegen  die  Synthese  der  Kohlen- 
hydrate zu  Fett  noch  vollzogen  wird.  Unter  diesen  Umständen  werden 
die  arbeitenden  Körperzellen  zwar  reichlich  mit  ernährender  Zuckerlösung 
umspült,  sie  darben  aber  dennoch,  weil  sie  das  Zuckermolekül  nicht  oder 
nur  schwierig  angreifen  können.  Infolge  dessen  entsteht  eine  Art  Ge- 
webehunger, der  weiterhin  reflectorisch  gesteigerte  Appetenz  auslöst  und 
starke  Nahrungszufuhr  verursacht.  Letztere  wird  dann  zur  unmittelbaren 
Ursache  der  Fettsucht.  Solche  Menschen  sind  eigentlich  schon  zucker- 
krank, sie  entleeren  aber  den  Zucker  nicht  durch  den  Harn  nach  aussen, 
sondern  in  das  einer  Beschickung  noch  willig  zugängliche  Fettpolster. 
Der  Zusammenhang  zwischen  Diabetes  und  Fettsucht  ist  im  Lichte  dieser 
Theorie,  der  auch  Leube^®)  beistimmte,  nicht  mehr  eine  rätselhafte 
Thatsache,  sondern  wird  durch  die  in  den  letzten  Jahren  aufgedeckten 
Beziehungen  zwischen  Kohlenhydratumsatz  und  Fettbildung  geradezu  ge- 
fordert. Wenn  die  Praxis  nicht  längst  das  richtige  Wort  gesprochen  hätte, 
müsste  die  Verknüpfung  zwischen  Diabetes  und  Fettsucht  theoretisch 
construiert  werden. 


IV.  Allgemeines  Kraiikheitsbild. 


Übermässig  entwickeltes  Fettpolster,  mag  es  noch  so  reichlich 
sein,  berechtigt  an  und  für  sich  nicht,  seinen  Träger  als  krank  zu  be- 
zeichnen. Trotz  starker  Corpulenz  kann  der  Mensch  völlig  gesund  und 
im  ungeschmälerten  Besitze  normaler  körperlicher  und  geistiger  Fähigkeit 
bleiben.  Bei  leichteren  Graden  der  Fettsucht  ist  dies  sogar  die  Eegel, 
auch  bei  mittleren  und  selbst  bei  höheren  Graden  der  Fettleibigkeit  noch 
sehr  häufig.  Dennoch  spielt  die  Fettleibigkeit  in  der  Pathologie  eine 
hochwichtige  Rolle.  Denn  in  unmittelbarer  Abhängigkeit  von  ihr  ent- 
wickeln sich  häufig  schlimme  Organerkrankungen,  und  andererseits  stellt 
auch  die  Fettleibigkeit  für  Krankheiten  mannigfacher  Art,  die  sich  un- 
abhängig von  der  Fettsucht  entwickelten,  eine  unerwünschte  und  oft 
gefährliche  Complication  dar. 

In  der  Symptomatologie  der  Fettleibigkeit  gilt  es  zwei  Gruppen  von 
Erscheinungen  auseinanderzuhalten : 

1.  Symptome,  die  trotz  völliger  Gesundheit  aller  Organe  in  mehr 
oder  weniger  ausgesprochenem  Grade  zu  finden  sind; 

2.  Symptome,  die  eine  Allgemeinerkrankung  oder  die  Erki-ankung 
einzelner  oder  mehrerer  Organe  des  Körpers  zur  Voraussetzung  haben. 

Zu  den  allgemeinen,  noch  im  Bereiche  der  Gesundheit  liegenden 
Symptomen  ist  zunächst  die  Veränderung  der  äusseren  Körperformen  zu 
rechnen.  Sie  zu  schildern,  ist  unnötig.  Die  Bewegungen  der  schweren 
Glieder  machen  den  Eindruck  der  Unbeholfenheit  und  Bedächtigkeit. 
Der  Fettleibige  geizt  unwillkürlich  mit  dem  Umfange,  der  Schnelligkeit 
und  der  Häufigkeit  seiner  Bewegungen,  selbst  beim  Minen-  und  Gebärde- 
spiele. Ähnlich  der  motorischen  ist  auch  die  geistige  Regsamkeit  herab- 
gesetzt; dies  äussert  sich  wenig  oder  gar  nicht  auf  dem  Gebiete  des 
Intellects,  sehr  deutlich  aber  in  der  Empfindungs-  und  Willenssphäre; 
man  findet  unter  den  B’ettleibigen  viele  phlegmatische  Naturen. 

Die  Trägheit  des  Temperaments  und  der  Muskelbewegung  ging^ 
häufig  der  Fettleibigkeit  schon  lange  voraus,  sie  begünstigte  ihre  Entwich- ' 
lung  und  förderte  ihr  Wachstum.  Später  sind  freilich  in  der  Fettleibigkeit 
selbst  weitere  Ursachen  für  die  Trägheit  und  Spärlichkeit  der  Bewegungen 
gegeben;  Vergrösserung  der  zu  bewegenden  Masse,  Hemmung  der 
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Streckungen  und  Beugungen  durch  das  Fettpolster,  raschere  Ermüdung 
bei  Anstrengungen.  Auch  Atmung  und  Herzarbeit  werden  mitbetrohen. 
Ihre  stärkere  Inanspruchnahme  resultiert  aus  der  Vergrösserung  des 
Körpergewichtes;  andererseits  erschweren  die  Fettanlagerungen  am 
Zwerchfell  und  im  Mediastinum  und  die  prallere  Füllung  des  Bauches 
die  Ausgiebigkeit  der  Atemexcursionen;  die  Oberflächlichkeit  der  At- 
mung [verringert  die  Saugkraft  des  Brustraumes  und  wirkt  damit  un- 
günstig auf  den  venösen  Kreislauf  zurück.  So  kommt  es  schon  bei  An- 
strengungen, die  der  Gesunde  spielend  überwindet,  beim  Fettleibigen 
zum  Gefühle  von  Lutthunger  und  der  Beklemmung.  Bei  Individuen,  die 
neben  ihrer  Fettsucht  über  kräftige  Muskeln  verfügen,  sind  diese  Be- 
schwerden natürlich  weniger  deutlich  ausgeprägt  und  melden  sich  erst 
in  viel  späteren  Stadien  als  bei  Fettleibigen,  die  gleichzeitig  muskel- 
schwach und  blutarm  sind.  Solange  die  Erscheinungen  des  Lufthungers 
und  der  Beengung  nur  bei  stärkeren  Anstrengungen,  beim  Laufen,  beim 
Steigen  etc.,  auftreten,  kann  man  sie  nicht  als  krankhaft  bezeichnen;  sie 
sind  eine  natürliche  Folge  des  grösseren  Fettreichtums  und  zeigen  keines- 
wegs die  Erkrankung  von  Herz  oder  Lunge  an.  Ebenso  wenig  darf  der 
starke  Schweissausbruch,  der  bei  Fettleibigen  unter  der  Einwirkung 
äusserer  Wärme  oder  bei  Muskelanstrengungen  leichter  als  bei  anderen 
Menschen  zu  stände  kommt,  als  etwas  Pathologisches  gedeutet  werden. 
Im  übrigen  spielen  sich  die  Functionen  des  Körpers  bei  einem  Menschen, 
der  fettleibig,  sonst  aber  gesund  ist,  in  durchaus  normaler  Weise  ab. 

Die  geringen,  soeben  geschilderten  Beschwerden  bleiben  in  zahl- 
reichen Fällen  von  Fettsucht,  selbst  mittleren  und  höheren  Grades,  die 
einzigen  Klagen;  es  sind  eigentlich  mehr  Unbequemlichkeiten  als  wirk- 
liche Krankheit,  die  sie  kundgeben.  Weit  häufiger  sind  aber  die  Fälle, 
wo  aus  der  Fettsucht  ernste  Nachteile  und  Gefahren  für  den  Körper 
entspringen,  teils  durch  die  Fettsucht  selbst  hervorgerufen,  teils  bedingt 
durch  andere  Krankheiten,  die  von  der  Fettsucht  unabhängig  sind,  aber 
durch  sie  ungünstig  beeinflusst  werden. 

Fast  alle  Organe  des  Körpers  kommen  hier  in  Betracht,  in  erster 
Stelle  das  Herz  und  überhaupt  der  ganze  Gefässapparat.  Die  Fettsucht 
erhebt,  wie  wir  später  im  einzelnen  nachzuweisen  haben,  hohe  Ansprüche 
an  die  Leistungsfähigkeit  des  Herzens  und  der'Gefässe;  Überanstrengungen 
und  Schwächezustände  ergeben  sich  daraus,  und  umgekehrt  bringt  jede 
selbständige  Erkrankung  der  Circulationsorgane,  unter  gleichen  sonstigen 
Verhältnissen,  für  den  Fettleibigen  grössere  Gefahren  als  für  den  Mageren. 
Die  Folge  dieser  wechselseitig  ungünstigen  Beeinflussung  ist,  dass  wir 
bei  zahlreichen  Fettleibigen^  früh  oder  spät,  allmählich  oder  schnell,  die 
bekannten  Erscheinungen  der  Herzinsufficienz  und  der  chronischen  Stauungs- 
processe  sich  entwickeln  sehen,  und  dass  die  Mehrzahl  der  Fettleibigen 
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schliesslich  durch  Herzschwäche  zu  Grunde  geht.  Doch  nicht  nur  das  Herz 
selbst  wird  in  Mitleidenschaft  gezogen,  sondern  auch  die  grossen  und 
kleinen  Arterien,  so  dass  frühzeitige  Altersveränderungen  derselben 
(Arteriosklerose  und  abnorme  Brüchigkeit)  ihren  schädigenden  Einfluss 
auf  lebenswichtige  Organe  zur  Geltung  bringen:  Gehirnblutungen  und 
Gehirnerweichungen,  Schrumpfung  der  Nieren  und  des  Pankreas,  Neur- 
algien, peripherische  Gangrän. 

In  naher  Beziehung  zu  der  Erkrankung  des  Herzens  und  der  Ge- 
fässe  stehen  beim  Fettleibigen  Störungen  der  Atmungsorgane.  Teils  durch 
die  verlangsamte  Blutströmung  und  die  Überfüllung  der  Lungencapillaren 
bedingt,  teils  infolge  der  ungenügenden  Ventilation  der  Lungen  kommt 
es  leicht  zu  chronischen  Katarrhen  der  Bronchien,  die  ausserordentlich 
hartnäckig  sind  und  durch  die  Erschwerung  der  Sauerstoffversorgung  des 
Blutes  neue  Ansprüche  an  das  schon  ohnehin  schwer  belastete  Herz  stellen. 

Andere  Nachteile  bringt  die  übermässige  Anfüllung  des  Bauch- 
raumes. Die  Darmbewegungen  werden  gehemmt,  habituelle  Obstipation, 
abnorme  Trockenheit  des  Kotes,  Gasauftreibung  der  Gedärme,  Stauungen 
des  Blutabflusses  und  die  Bildung  von  Hämorrhoidalknoten  und  andere 
Beschwerden  ergeben  sich  hieraus.  Nicht  selten  kommt  es  infolge  der 
Drucksteigerung  im  Bauchraume  und  infolge  der  Auseinanderdrängung 
der  Bauchwände  durch  eingelagertes  Fett  zur  Bildung  von  Nabel-  und 
Inguinalhernien,  deren  Bekämpfung  bei  Fettleibigen  auf  besonders  grosse 
Schwierigkeiten  stösst. 

Auch  die  Haut  ist  häufig  Sitz  von  Erkrankungen;  Intertrigo  und 
Eczeme  finden  sich  mit  Vorliebe  bei  Fettleibigen  und  zeichnen  sich  bei 
ihnen  durch  grosse  Hartnäckigkeit  und  Neigung  zu  Rückfällen  aus. 

Schliesslich,  wird  bei  jedem  Fettleibigen  höheren  Grades  auch  die 
gesamte  Körpermuskulatur  in  Mitleidenschaft  gezogen,  selbst  dann,  wenn 
es  sich  ursprünglich  um  robuste,  niuskelstarke  und  an  Muskelarbeit  ge- 
wöhnte Individuen  handelte,  die  ihre  Fettleibigkeit  nicht  der  Muskelträg- 
heit, sondern  übermässiger  Nahrungs-  und  Alkoholzufuhr  verdankten.  Die 
Einschiebung  des  Fettes  in  die  Zwischenlager  der  Muskeln  und  das  An- 
wachsen der  fortzubewegenden  Masse  erschwert  den  Muskeln  die  Arbeit 
immer  mehr,  und  immer  weniger  sind  sie  infolge  der  bald  eintretenden 
Herz-  und  Atembeschwerden  zu  ausdauernder  Anstrengung  befähigt,  deren 
sie  zum  Fortbestand  ihrer  Leistungsfähigkeit  und  sogar  zum  Fortbestand 
ihrer  selbst  dringend  bedürfen.  Natürlich  wirkt  die  Abnahme  der  Muskel- 
kraft und  der  Muskelarbeit  wieder  ungünstig  auf  die  Verbrennungsprocesse 
zurück  und  fördert  die  weitere  Zunahme  des  Fettpolsters. 

Von  vielen  Seiten  also  können  Gefahren  heraufziehen;  wir  werden 
ihnen  im  einzelnen  noch  ausführliche  Besprechung  zu  widmen  haben. 
Hier  möchte  ich  nur  noch  auf  eine  Frage  eingehen,  die  die  khnische 
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Einteilung  der  Fettsucht  in  zwei  Hauptgruppen  betrifft.  Nach  dem  Vor- 
gänge von  Immer  mann  unterscheidet  man  zwei  Haupttypen  der  Cor- 
pulenz:  die  plethorische  und  die  anämische  Fettsucht.  Auch  wir 
erkennen,  vom  klinischen  und  therapeutischen  Standpunkte  aus,  die 
Trennung  als  vollberechtigt  an,  vorausgesetzt,  dass  man  nicht  den  Fehler 
begeht,  die  beiden  Formen  als  zwei  dem  Wesen  nach  verschiedene  Krank- 
heitsbilder zu  betrachten.  Dem  Wesen  nach  handelt  es  sich  bei  beiden 
um  ein  und  dieselbe  Krankheit;  ätiologisch  betrachtet  sind  freilich  be- 
stimmte Anhaltspunkte  zur  Trennung  der  beiden  Formen  gegeben;  doch 
spielen  die  Ursachen,  die  zu  der  einen  Form  hinführen,  so  häufig  auch 
in  der  Ätiologie  der  anderen  eine  Rolle,  dass  nur  für  extreme  Fälle 
grundsätzliche  Gegenüberstellung  gerechtfertigt  ist.  Bei  der  Überweisung 
der  EinzelfaUe  in  die  beiden  Gruppen  nimmt  Immermann  vor  allem 
auf  das  äussere  Aussehen  Bezug  und  schildert  uns  dann  das  verschiedene 
Verhalten  von  Herz,  Puls,  Verdauung,  Muskelkraft,  das  wir  hier  uud 
das  wir  dort  finden.  Im  Aussehen,  in  der  Farbe  der  Haut  und  in  dem 
Füllungsgrade  der  cutanen  Gefässe  ist  aber  durchaus  nicht  der  wesentliche 
Unterschied  gelegen.  Die  Hauptsache  ist,  dass  die  Fettleibigkeit  sowohl  bei 
kräftigen,  muskelstarken  Individuen,  wie  auch  bei  kraftlosen  und  muskel- 
schwachen Leuten  vorkommt.  Im  ersteren  Falle  entspricht  sie  dem,  was 
Immermann  die  plethorische,  im  anderen  Falle  dem,  was  er  die  anä- 
mische Fettsucht  nennt.  Die  mannigfachsten  Übergänge  kommen  vor; 
Fälle,  wo  man  nicht  recht  weiss,  soll  man  sie  mit  dem  einen  oder  dem 
anderen  Namen  bezeichnen,  sind  sogar  viel  häufiger  als  die,  wo  ein 
Zweifel  nicht  aufkommen  kann.  Oft  entwickelt  sich  auch  das  eine  aus 
dem  anderen,  die  anämische  Form  eher  aus  der  plethorischen  als  um- 
gekehrt. 

Hält  man  das  Wesentliche  im  Auge,  so  wird  es  leicht  verständlich, 
dass  die  Ätiologie  der  beiden  Formen  (in  ihren  Extremen)  sich  nicht 
decken  kann.  Wenn  ein  Mensch,  dessen  Muskulatur  von  Haus  aus 
kräftig  angelegt  ist,  und  der  sich  die  Energie  seiner  Muskeln  durch 
fleissige  Übung  zu  erhalten  weiss,  fettleibig  wird,  so  geschieht  das  fast 
ausnahmslos  durch  Überfütterung,  sei  es  im  Essen,  sei  es  im  Trinken. 
Die  Leute  sind,  so  lange  die  Fettleibigkeit  nicht  unmässige  Grade  er- 
reicht, rüstig,  körperlichen  Strapazen  wohl  gewachsen,  weichen  denselben 
auch  nicht  aus  und  haben  infolge  reichlicher  körperlicher  Bewegung 
und  vielen  Aufenthaltes  im  Freien  meist  frische  Gesichtsfarben.  All- 
mählich bilden  sich  aber  bei  ihnen  durch  Überanstrengung  des  Herzens 
oder  auf  dem  Boden  des  Alkoholmissbrauches  die  Zeichen  chronischer 
Circulationsstörungen  aus  (Arteriosklerose,  venöse  Stauungen  im  Gebiete 
des  Pfortaderkreislaufes,  der  Körpervenen  und  andere  Erscheinungen  der 
verlangsamten  Blutströmung);  das  Aussehen  entspricht  dem,  was  man 
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als  „Habitus  apoplecticus“  bezeichnet,  und  nichts  ist  gewöhnlicher,  als 
dass  schliesslich  schwere  Compensationsstörungen  des  Herzens  oder  Zer- 
reissungen  von  Blutgefässen  das  Leben  bedrohen.  Diese  Form  von  Fett- 
leibigkeit entwickelt  sich  in  fast  typischer  Weise  bei  Brauersknechten, 
Fuhrleuten,  Metzgern,  Landwirten,  Officieren,  Studenten  etc.  Auch  bei 
Knaben  und  jungen  Mädchen,  die  sehr  üppig  ernährt  werden,  findet  man 
den  Typus  nicht  selten. 

Dem  gegenüber  stehen  die  Fälle,  wo  sich  die  Fettleibigkeit  bei 
Leuten  ausbildet,  die  ein  sehr  ruhiges,  muskelfaules  Leben  führen.  Die 
Nahrungsaufnahme  braucht  dabei  eine  mittlere  Höhe  nicht  überschreiten, 
doch  thut  sie  es  häufig.  Die  Muskulatur  war  entweder  schon  von  vorne- 
herein  mangelhaft  angelegt,  oder  sie  ist  im  Laufe  der  Zeit  durch  Mangel 
an  Übung,  durch  Faulheit  oder  durch  Krankheit  verkümmert.  Das  Aus- 
sehen ist  blass  oder  doch  bei  weitem  nicht  so  frisch  wie  in  den  anderen 
Formen  der  Fettleibigkeit.  Die  gleichen  Ursachen,  die  zu  mangelhafter 
Ausbildung  und  Unthätigkeit  der  Muskeln  führen,  hemmen  auch  die 
Blutregeneration:  schwächlicher  Ausbau  des  ganzen  Körpers,  unge- 

nügende Bewegung  in  frischer  Luft,  chronische  Erkrankungen  verschie- 
dener Art;  manchmal  ist  auch  die  Anämie  das  Primäre,  denn  alle  An- 
ämischen ermüden  leicht  und  scheuen  angestrengte  und  langdauernde 
Muskelarbeit  (vgl.  S.  42),  gleichgiltig,  ob  die  Anämie  aus  frühester  Kind- 
heit stammt,  in  den  Entwicklungsjahren  und  später  unter  dem  Bilde  der 
Chlorose  auftritt,  oder  durch  häufige  Blutverluste  oder  chronisch  toxische 
und  infectiöse  Erkrankungen  erweckt  und  unterhalten  wird.  Wir  begegnen 
dem  Typus  der  Fettleibigkeit,  der  sich  auf  dem  Boden  der  Muskel-' 
schwäche  und  der  Muskelfaulheit  entwickelt,  besonders  bei  Leuten,  die 
in  der  Kindheit  und  Jugend  an  Scrophulose  gelitten,  bei  Leuten,  die  in- 
folge von  Krankheit  verschiedener  Art  langdauernde  Liegeeuren  durch- 
machen mussten,  besonders  auch  bei  Frauen,  die  durch  Blutungen  oder 
Wochenbetterkrankungen  blutarm  und  muskelschwach  geworden  sind. 
Im  einzelnen  braucht  dies  nicht  ausgeführt  zu  werden. 

Wie  gesagt,  kommen  zwischen  den  Extremen  die  mannigfachsten 
Übergänge  vor;  man  sieht,  wenn  man  die  verschiedenen  Krankheitsbilder 
und  die  verschiedene  Ätiologie  in  Betracht  zieht,  dass  man  wohl  be- 
rechtigt ist,  die  beiden  Typen  einander  gegenüberzustellen,  doch  wird 
der  Unterschied  weder  durch  die  Intensität,  noch  durch  andere  dem 
Wesen  der  Fettleibigkeit  zugehörige  Eigenschaften  bedingt,  sondern  aus- 
schliesslich durch  die  Verschiedenheit  der  begleitenden  Umstände  und  die 
Verschiedenheit  des  Bodens,  auf  dem  sich  die  Fettleibigkeit  entwickelt. 
Nicht  die  Fettleibigkeit  als  Krankheit,  sondern  die  persönlichen  Eigen- 
schaften ihres  Trägers  geben  bei  der  Classificierung  den  Ausschlag. 
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A)  Die  Kreislaufsorgane. 

Ijnter  allen  Organen  des  Körpers,  die  von  der  Fettleibigkeit  Nach- 
teile zu  erwarten  haben  oder  aus  gemeinsamen  Ursachen  bei  zunehmender 
Körperfülle  miterkranken,  oder  deren  selbständige,  irgendwie  bedingte 
Erkrankung  durch  gleichzeitige  Fettsucht  verschlimmert  wird,  steht  das 
Herz  und  weiterhin  der  gesamte  Circulationsapparat  obenan.  Man  kann 
sogar  sagen,  dass  das  Schicksal  der  Fettleibigen  im  wesentlichen  von 
dem  Zustande  und  der  Leistungsfähigkeit  dieser  Organe  abhängt.  Alle 
anderen  von  den  Circulationsorganen  unabhängigen  Störungen  gewinnen 
viel  seltener  einen  Einfluss  auf  den  Gesamtverlauf  der  Krankheit. 

1.  Die  Fettleibigkeit  als  Ursache  von  Kreislaufsstörungen. 

Die  unmittelbaren  schädlichen  Folgen,  die  sich  aus  der  Fettleibig- 
keit für  das  Herz  ergeben,  sind  zweierlei  Art: 

1.  Die  Fettleibigkeit  bringt  höhere  Widerstände  in  die 
Blutbahn  und  verursacht  dadurch  grössere  Inanspruchnahme 
der  Leistungen  des  Herzens.  Die  Mehrbelastung  ergiebt  sich  unmit- 
telbar aus  der  grösseren  Arbeit,  die  den  Körpermuskeln  bei  Hebung  und 
Bewegung  der  schweren  Glieder  und  des  ganzen  Körpers  zufällt.  Wo 
der  Gesunde  zur  Bedienung  der  arbeitenden  Muskulatur  mit  geringer, 
kaum  merklicher  Steigerung  der  Herzarbeit  auskommt,  hat  der  Fett- 
leibige schon  einen  beträchtlichen  Teil  der  Reservekraft  seines  Herzens 
aufzubieten.  Fordert  doch  für  den  Fettleibigen  von  beiläufig  \2Q1<g  Ge- 
wicht, der  in  einem  gewissen  Tempo  Steigungen  von  10  überwindet, 
diese  Leistung  mindestens  ebenso  viel  Anstrengung  der  Muskeln  und 
entsprechende  Arbeit  des  Herzens,  wie  wenn  ein  Mensch  von  60  leg  Ge- 
wicht Steigungen  von  20  ®/o  im  gleichen  Tempo  zurücklegte.  Die  Mehr- 
arbeit des  Herzens  gegenüber  den  Verhältnissen  bei  Menschen  mit  nor- 
malem Gewichte  wiederholt  sich  im  kleinen  und  im  grossen  bei  jeder 
Muskelanstrengung.  Dazu  kommt,  dass  das  Herz  des  Fettleibigen 
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grössere  Gefässgebiete  zu  versorgen  hat.  Denn  das  üppig  wuchernde  Fett- 
gewebe ist  mit  dichten  Netzen  neugebildeter  ßlutgetUsse  durchzogen, 
die  wegen  der  Spärlichkeit  der  Arterien  und  des  langen  Verlaufes  der 
Capillaren  dem  Blutstrome  bedeutende  Hindernisse  in  den  Weg  legen. 
Besonders  ungünstig  gestalten  sich  natürlich  die  Verhältnisse  für  das 
Herz,  wenn  die  Körperarterien  ihre  normale  Elasticität  verlieren  und 
sklerosierenden  Processen  anheimfallen.  Dies  ist  ungemein  häufig.  Bei 
älteren  fettleibigen  Personen,  die  zur  Autopsie  kommen,  vermisst  man 
ausgedehnte,  über  die  gewöhnlichen  Altersveränderungen  hinausgehende 
Sklerose  der  Arterien  fast  nie.  Oft  liegen  ihre  Anfänge  weit  zurück;  ins- 
besondere bei  Fettleibigen  der  plethorischen  Form  tritft  man  schon  im 
dritten,  spätestens  im  vierten  Lebensdecennium  geschlängelte  Arterien, 
härtere  Beschaffenheit  derselben  und  trägeren  Verlauf  der  Pulswelle  an. 
Ätiologisch  ist  hier  meistens  Alkoholmissbrauch  in  Betracht  zu  ziehen; 
doch  ist  er  nicht  die  einzige  Ursache,  offenbar  begünstigt  die  Fettleibigkeit 
selbst  das  Erkranken  der  Arterienwände,  denn  auch  ohne  vorausgegan- 
genen Alkoholmissbrauch  meldet  sich  die  Arteriosklerose  als  häufige  und 
unerwünschte  Complication. 

2.  Die  Fettleibigkeit  schafft  mechanische  Hindernisse  für 
die  Bewegungen  des  Herzens.  Die  wichtigsten  und  folgenschwersten 
Hindernisse  bestehen  in  der  Fettwucherung  am  Herzen  selbst.  Sie  geht  von 
den  normalen,  die  Kranz- und  Längsarterien  des  Herzens  begleitenden  Binde- 
und  Fettgewebszügen  aus,  verbreitet  sich  unter  dem  visceralen  Blatte  des 
Pericards  über  das  ganze  Herz  und  dringt  zwischen  die  Muskellager  selbst 
ein.  Ein  solches  „Mastfettherz“  (Kisch^®),  das  ich  chemisch  untersuchte, 
enthielt  62  Gewichtsprocente  Fett  (auf  die  trockene  Substanz  berechnet). 
Fettumwachsung  und  Durchwachsung  erschweren  natürlich  die  kraftvolle 
Zusammenziehung  des  Hohlmuskels,  und  die  Herzwand,  nicht  mehr  aus 
widerstandsfähiger  Muskulatur,  sondern  zum  Teil  aus  Fettgewebe  be- 
stehend, wird  nachgiebiger  und  kommt  in  Gefahr,  durch  den  hohen 
Binnendruck  Abnorm  gedehnt  zu  werden.  Weitere  Schwierigkeiten  für 
die  Herzbewegungen  bereitet  die  Fettansammlung  um  das  parietale  Blatt 
des  Perikards  und  im  ganzen  Mediastinum.  Denn  das  Herz,  beim  Ge- 
sunden nur  durch  eine  dünne  Gewebsschicht  von  der  nachgiebigen  Lunge 
getrennt,  die  ihm  bei  seinen  Pulsationen  willig  ausweicht,  ist  hier  von 
dicken,  mehr  oder  weniger  starren  Wänden  umschlossen,  die  seine  Be- 
wegungen hemmt.  Nicht  minder  ungünstig  sind  Änderungen  des  At- 
mungstypus. Die  Fetthaufen  im  Mediastinum  und  am  Zwerchfell,  die 
Belastung  des  Thorax  durch  aufgelagertes  Fett,  die  Ausfüllung  des  Bauch- 
raumes mit  gewaltigen  Fettmassen  wirken  vereint  auf  Verflachung  der 
Atemexcursionen  hin;  die  Atmung  wird  schneller,  aber  die  Lüftung 
des  Thorax  und  die  Druckschwankungen  in  ihm  stehen  beim  einzelnen 
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Atemzuge  hinter  der  Norm  zurück.  Dem  entsprechend  wird  die  Saug- 
kraft des  ßrustraumes  geringer,  und  damit  fällt  ein  mächtiges  Förderungs- 
mittel des  Blutkreislaufes  hinweg. 

Den  in  der  ßlutbahn  selbst  gelegenen  Widerständen,  der  Belastung 
der  Herzwand  mit  trägen  Fettmassen  und  den  ungünstigen  räumlichen 
und  physikalischen  Verhältnissen  des  ßrustraumes  muss  das  Herz  des 
Fettleibigen  mit  verstärkter  Kraftentwicklung  begegnen.  Indem  sich 
diese  Mehrleistung  im  kleinen  und  im  grossen  immer  aufs  neue  wieder- 
holt, kommt  es  allmählich  zu  Arbeitshypertrophie  seiner  Muskulatur. 
Namentlich  bei  robusten  Leuten  mit  der  „plethorischen  Form“  der  Fett- 
sucht ist  dies  der  Fall;  der  hypertrophierende  Herzmuskel  leistet  bei 
ihnen  lange  Zeit  so  vortrefflich  das  erhöhte  Arbeitsmass,  dass  die  Leute 
im  Vollgefühle  der  Kraft  verharren.  Die  physikalische  Untersuchung 
ergiebt  in  diesem  Stadium  normale  Ausdehnung  der  Herzdämpfung 
nach  links  und  normale  Lagerung  der  Herzspitze;  dagegen  ist  oft  schon 
die  Herzdämpfung  nach  rechts  etwas  verbreitert;  man  hat  dies  auf  Fett- 
anlagerung am  Herzen  und  im  Mediastinum  und  nicht  etwa  auf  Herz- 
dehnung zu  beziehen.  Die  Töne  sind  leise  und  rein,  manchmal  überwiegt 
der  zweite  Ton  an  der  Aorta  und  an  der  Spitze.  Ich  fand  dieses  auf 
Druckerhöhung  im  Aortensystem  und  auf  Hypertrophie  des  linken  Her- 
zens hindeutende  Symptom  öfters,  wenn  ich  Fettleibige  unmittelbar  nach 
stärkeren  Muskelanstrengungen  untersuchte,  während  ausserhalb  dieser 
Zeit  von  Verstärkung  des  zweiten  Gefässtones  nichts  zu  bemerken  war. 
Der  Puls  ist  voll  und  regelmässig,  bewahrt  seine  normale  Frequenz,  die 
sich  auch  bei  körperlichen  Anstrengungen  kaum  mehr  als  beim  Gesunden 
zu  erhöhen  pflegt. 

Diese  günstige  Lage  des  Herzens,  in  der  seine  Kraft  den  Wider- 
ständen entsprechend  zunimmt,  ist  nur  bei  wenigen  Fettleibigen  von 
dauerndem  Bestände.  Ähnlich  wie  bei  allen  anderen  Krankheiten,  die 
erhöhte  Arbeitsleistung  vom  Herzen  verlangen  (Klappenfehler,  Arterio- 
sklerose, Kyphoskoliose,  chronisches  Lungenemphysem,  Schrumpfniere  etc.), 
machen  sich  bald  früher,  bald  später  Anzeichen  bemerkbar,  dass  die 
Herzkraft  zu  den  Widerständen  nicht  mehr  in  dem  richtigen  Verhältnisse 
stehe.  Wann  dieser  Zeitpunkt  eintritt,  hängt  von  den  verschiedensten 
Umständen  ab.  Fettleibige,  die  von  vornherein  mit  kräftiger  Muskulatur 
versehen  waren,  die  Muskelkraft  durch  regelmässige  Arbeit  zu  üben  ver- 
stehen, Überanstrengungen  vermeiden,  mässig  im  Essen  und  Trinken 
sind,  schädliche  Reizmittel,  wie  starke  Alkoholica,  starken  Thee,  Kaffee, 
Cigarren  etc.,  möglichst  vermeiden,  und  bei  denen  Complicationen,  die 
den  Kreislauf  erschweren,  fernbleiben,  haben  natürlich  am  meisten  Aus- 
sicht, sich  trotz  ihrer  Fettleibigkeit  lauge  Zeit  einer  ungeschwächten 
Herzkraft  zu  erfreuen.  Schwächlicher  Körperbau,  Vernachlässigung 

4* 


52 


V.  Specielle  Symptomatologie. 


systematisclier  Muskelbewegung  einerseits,  Überanstrengungen  anderer- 
seits, Unmässigkeit  in  Nahrungs-  und  Wasserzufuhr,  Überreizung  des 
Herzens  durch  Alkohol,  Thee,  Kaffee,  Tabak,  Complicationen  verschie- 
dener Art  (z.  B.  Arteriosklerose,  Bronchitis^,  Diabetes,  Nierenkrankheiten  etc.) 
beschleunigen  die  Erlahmung  des  Herzens. 

Die  Art,  wie  der  Niedergang  der  Herzkraft  und  die  Entwicklung 
von  Circulationsstörungen  sich  abspielt,  ist  verschieden. 

Bei  manchen  Fettleibigen  beginnt  die  Herzschwäche  sofort  mit  den 
Anfängen  der  Corpulenz  oder  geht  ihr  sogar  voraus.  Dies  sind  die  Fälle, 
wo  schwächliche  Veranlagung  der  ganzen  Constitution,  Blutarmut,  langes 
Krankenlager,  körperliche  Debrechen,  Verweichlichung  und  Trägheit  den 
Grund  zur  Fettleibigkeit  legten.  Mit  der  Kraft  der  gesamten  Muskulatur 
verkümmert  auch  die  des  Herzens;  den  erhöhten  Widerständen  tritt  keine 
Hypertrophie  des  Herzmuskels  entgegen;  nur  Erschlaffung  und  Dehnung 
sind  die  Folge.  Die  Dinge  liegen  ähnlich  wie  bei  gewissen  Formen  der 
Nephritis  (parenchymatöse  Nephritis,  Amyloidniere)  und  bei  der  Lungen- 
tuberculose;  auch  hier  gehen  aus  den  Functionsstörungen  der  Nieren  und 
aus  der  Verödung  von  Blutgefässen  in  den  Lungen  Anregungen  zur  Mehr- 
leistung des  Herzens  und  zur  Hypertrophie  seiner  Muskulatur  hervor; 
doch  werden  sie  nicht  benützt,  das  Herz  bleibt  schwach,  weil  unter  dem 
Einflüsse  der  Krankheit  die  Regenerationskraft  und  Wachstumsenergie 
der  Zellen  erlahmt  sind.  Das  klinische  Bild,  unter  dem  die  Herzschwäche 
bei  diesen  Fettleibigen  sich  kundgiebt,  ähnelt  im  Beginne  sehr  dem  bei 
Anämieen,  insbesondere  bei  schwerer  Chlorose  vorkommenden;  daraus 
ergab  sich  die  Aufstellung  des  besonderen  Typus  der  anämischen  Fett- 
sucht (Immermann).  In  der  Ruhe  sind  die  Patienten  ohne  Beschwerden; 
Anstrengungen  und  Erregungen  bringen  aber  sofort  Herzklopfen,  Puls- 
beschleunigung, Luftmangel  und  hinterlassen  Ruhebedürfnis  und  Muskel- 
ermüdung. Daher  werden  Muskelanstrengungen  möglichst  vermieden;  sie 
beschränken  sich,  wenn  nicht  ärztliches  Gebot  eine  Änderung  schafft,  auf 
die  häuslichen  Verrichtungen  und  auf  kleine  Promenaden.  Im  weiteren 
Verlaufe  kommt  es  auch  in  der  Ruhe  oder  bei  kleinsten  Anlässen  zu 
anfallsweisem  Ausbruche  ernsterer  Beschwerden.  Die  Patienten  klagen 
über  Beklemmungsgefühl  auf  der  Brust  und  über  stechende  oder  drückende 
Schmerzen  in  der  Gegend  des  Herzens,  die  sie  befallen,  sobald  sie  einige 
Schritte  in  freier  Luft  sich  bewegen;  sie  neigen  zu  Schwindel  und  Ohn- 
machtsanwandlungen, in  denen  der  Puls  klein  und  unregelmässig  wird 
und  die  peripherischen  Teile  sich  kühl  anfühlen.  Die  Schwächeanwand- 
lungen werden  oft  durch  eine  Art  Heisshunger  eingeleitet,  der  die 
Patienten  veranlasst,  in  sehr  kleinen  Pausen  Nahrung  zu  nehmen,  weil 
sie  die  Erfahrung  machen,  dass  sie  dadurch  den  Anfällen  verbeugen.  Wo 
sich  diese  Gewohnheit  ausbildet,  erreicht  die  Gesamtnahrungszufuhr  oft 
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eine  gewaltige  Höhe,  die  der  weiteren  Entwicklung  der  Krankheit  nur 
Vorschub  leistet.  Seltenere  Vorkommnisse  sind  schwere  stenokardische 
Anfälle,  denen  man  vor  allem  dort  begegnet,  wo  neben  der  Herzverfettung 
arteriosklerotische  Processe  an  den  Coronararterien  sich  entwickelten. 

Die  physikalische  Untersuchung  ergiebt  Verbreiterung  der  Herz- 
dämpfung nach  rechts  und  nach  links,  teils  auf  Dilatation  der  Ventrikel, 
teils  auf  Fettanlagerung  beruhend;  die  Herzspitze  ist  meist  nicht  fühlbar, 
weil  der  Herzstoss  zu  schwach  ist,  um  die  verdickte  Brustwand  zu  er- 
schüttern. Die  Auscultation  ergiebt  reine  leise  Töne,  manchmal  auch  die 
Gegenwart  eines  weichen  systolischen  Blasens.  Die  Schlagfolge  des  Her- 
zens ist  häufigem  Wechsel  unterworfen;  in  der  Ruhe  meist  normal,  steigt 
sie  bei  Anstrengungen  und  Erregungen  schnell  um  10 — 20  Schläge  und 
mehr.  Irregularitäten  sind  häufig,  teils  in  atypischer  Form,  teils  be- 
stimmten Rhythmen  folgend  (z.  B.  Herzbigeminie).  Bei  vielen  der  Patienten 
verweilt  die  Pulsfrequenz  in  der  Ruhe  dauernd  an  der  unteren  Grenze 
des  Normalen,  ca.  60  Schläge  in  der  Minute.  Sehr  viel  seltener  sind  aus- 
gesprochene und  hochgradige  Bradykardien,  mit  50,  40  oder  noch  weniger 
Pulsen  in  der  Minute.  Sie  werden  mit  Recht  als  ein  sehr  bedrohliches 
Zeichen  aufgefasst.  Man  kann  aber  nicht  behaupten,  dass  die  Bradykardie 
charakteristisch  für  einen  bestimmten  anatomischen  Zustand  des  Herzens 
sei,  und  dass  man  sie  bei  den  Fettleibigen  zur  sicheren  Bestimmung  des 
Grades  der  Herzverfettung  oder  der  Anwesenheit  arteriosklerotischer  Pro- 
cesse am  Herzen  diagnostisch  verwenden  dürfe. 

Mit  den  geschilderten  Beschwerden,  die  bei  dem  einen  mehr,  beim 
anderen  weniger  stark  ausgeprägt  sind,  häufig  auch  ihre  Intensität  wech- 
seln, schleppen  sich  die  Patienten  lange  Zeit  hin.  Treten  keine  ausser- 
gewöhnlichen  Ansprüche  an  ihre  Leistungsfähigkeit  heran,  so  führen  sie 
ein  erträgliches  Dasein;  sie  sind  zwar  schwach  und  widerstandsunfähig 
und  müssen  sich  von  den  Arbeiten  und  den  Genüssen  des  Lebens  vieles 
versagen,  aber  sie  fühlen  sich  nicht  krank  im  eigentlichen  Sinne  des 
Wortes.  Dem  Umstande,  dass  sie  stärkeren  Arbeitsleistungen  sorgfältig 
aus  dem  Wege  gehen,  ist  es  wohl  zuzuschreiben,  dass  sich  schwerere 
Compensationsstörungen  des  Herzens  mit  Stauungen  und  Wassersucht  erst 
spät  oder  gar  nicht  entwickeln.  Umsomehr  sind  die  Patienten  einem  un- 
erwarteten jähen  Zusammenbruche  der  Herzkraft  ausgesetzt.  Ungewohnte 
Muskelanstrengungen,  ermüdende  Gesellschaften,  Eisenbahnfahrten,  Nacht- 
wachen, noch  mehr  aber  erschöpfende  Krankheiten,  fieberhafte  Zustände 
und  Magendarmkatarrhe  an  der  Spitze,  stören  das  labile  Gleichgewicht, 
und  unter  dem  Bilde  der  acuten  Herzinsufficienz  gehen  die  Patienten  in 
wenigen  Augenblicken,  Stunden  oder  Tagen  zu  Grunde. 

Erheblich  anders  ist  der  Verlauf  bei  Leuten,  die  mit  kräftiger  Con- 
stitution ausgerüstet  und,  der  Muskelarbeit  nicht  ausweichend,  durch  allzu 
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üppige  Lebensweise,  meist  unter  Vermittlung  übermässigen  Alkohol- 
verbrauches, fettleibig  werden.  Bei  ihnen  bildet  sich,  wie  schon  besprochen, 
zunächst  eine  Hypertrophie  des  Herzens  aus.  Während  sie  sich  noch, 
unter  deren  Schutze,  vollen  Gesundheitsgefühles  erfreuen,  entwickeln 
sich  schon  langsam  chronische  Stauungszustände  und  secundäre  Verände- 
rungen an  wichtigen  Organen:  Vergrösserung  und  cyanotische  Induration 
der  Leber,  von  fettiger  Infiltration  der  Zellen  begleitet,  Überfüllung  der 
Beckeuvenen  mit  Bildung  von  Hämorrhoidalknoten,  venöse  Stasen  an  den 
unteren  Extremitäten,  mit  Varicenbildung  und  häufigen  kleinen  Blut- 
austritten, Induration  der  Nieren,  die  anatomisch  gern  in  secundäre 
Schrumpfung  übergeht  und  sich  klinisch  durch  anfangs  vorübergehend, 
später  dauernd  vorhandene  leichte  Albuminurie  verrät.  Während  diese 
Organveränderungen  schon  deutlich  nachweisbar  sind,  können  Gesundheits- 
gefühl und  Leistungsfähigkeit  des  Körpers  noch  auf  voller  Höhe  stehen; 
höchstens  dass  etwas  leichter  als  früher  Luftbeschwerden  auftreten,  die 
Arbeit  häufiger  unterbrochen  und  abgekürzt  werden  muss,  oder  dass  nach 
dem  Essen  ein  lästiges  Gefühl  von  Druck  und  Spannung  in  der  Ober- 
bauchgegend sich  bemerkbar  macht.  Die  Patienten,  ungewohnt,  krank  zu 
sein,  achten  das  kaum.  Doch  sind  schon  allerhand  Zeichen  da,  die  dem 
Arzte  den  Eintritt  von  Compensationsstörungen  vorauskünden:  das  Herz 
ist  erweitert,  und  die  früher  durchaus  regelmässige  Herzaction  neigt  zu 
Irregularitäten,  die  zeitweise  auftreten  und  dann  wieder  verschwinden 
können.  Der  Puls  fühlt  sich  trotz  der  beginnenden  Herzschwäche  noch 
gross  und  hart  an,  entsprechend  einem  mehr  oder  minder  hohen  Grade 
von  Arteriosklerose  (v.  Basch®“)- 

Seltener  ganz  allmählich,  häufiger  ziemlich  schnell,  in  einigen  Tagen 
oder  Wochen,  nehmen  die  Störungen  einen  ernsteren  Charakter  an;  es 
kommt  zu  Ödemen,  zu  Dyspnoe  und  Orthopnoe,  die  Herzdehnung  nimmt 
zu,  der  Puls  wird  klein  und  dauernd  unregelmässig,  der  Harn  spärlich, 
hochgestellt  und  eiweissreich;  kurz  es  entwickelt  sich  ein  Krankheitsbild, 
wie  es  auch  bei  Compensationsstörungen  des  Klappenfehlerherzens  zu 
stände  kommt  und  hier  nicht  besonders  beschrieben  zu  werden  braucht. 
Ähnlich  wie  dort  gelingt  es  auch  hier,  durch  Ruhe,  geeignete  Ernährung 
und  Medicamente  (Digitalis  an  der  Spitze)  die  Compensation  zunächst 
wiederherzustellen.  Es  sind  sogar  die  besten  Aussichten  vorhanden,  einer 
AViederholung  des  gefährlichen  Zustandes  vorzubeugen,  wenn  die  anato- 
mischen Veränderungen  am  Herzen  und  den  Gefassen  nicht  allzu  weit  vor- 
geschritten sind,  wenn  das  AVarnungssignal  beachtet  wird  und  die  Patienten 
vernünftigen  Ratschlägen  Folge  leisten.  Andere  gehen  im  ersten  oder  in 
einem  der  folgenden  Anfälle  an  Herzschwäche  und  Lungenödem  zu  Grunde. 

Von  Eigentümlichkeiten  der  Circulationsstörungen  bei  diesen  Fett- 
leibigen ist  hervorzuheben,  dass  sie, wegen  der  selten  fehlenden  Arterio- 
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Sklerose  mehr  als  die  Klappenfehlerkrankeii  zu  Apoplexien  und  zu  steno- 
kardischen  Anföllen  neigen.  Letztere  stehen  oft  lange  Zeit  hindurch  im 
Vordergründe,  das  ganze  Krankheitsbild  beherrschend;  es  kommen  alle 
Übergänge  von  den  leichtesten  Beschwerden  bis  zu  den  schwersten  und 
lebensgefährlichen  Paroxysmen  vor.  Manchmal  verschwinden  sie  wieder, 
nachdem  sie  Monate  oder  Jahre  hindurch  Gegenstand  der  Sorge  und 
Angst  gewesen.  Häufiger  als  bei  Herzfehlerkranken  finden  sich  auch  zur 
Zeit  guter  Compensation  allerlei  Besonderheiten  des  Herzrhythmus  (Kisch^®), 
ähnlich  wie  bei  Myocarditis:  kleine  Unregelmässigkeiten  der  Herzaction, 
Bigeminie  des  Pulses  und  vor  allem  Verlangsamung  der  Schlagfolge. 
Letztere  kommt  hier  viel  häufiger  vor  als  bei  der  anämischen  Form  der 
Fettsucht.  In  ausgesprochenen  Fällen  der  anämischen  Fettsucht  fand  ich 
Bradykardie  (weniger  als  60  Pulse  in  der  Minute)  bei  3 in  aus- 
gesprochenen Fällen  der  plethorischen  Fettsucht  bei  7-5  °/o  der  Patienten. 
Mit  dem  Herzen  bei  anämischen  schwächlichen  Fettleibigen  hat  das 
Herz  der  robusten  Fettleibigen  die  ausserordentliche  Empfindlichkeit  gegen 
den  schädlichen  Einfluss  fieberhafter  Krankheiten  gemein.  Man  sieht  diese 
Leute,  oft  Hünen  von  Gestalt  und  bis  zum  Tage  der  Erkrankung  zu 
jeder  Arbeit  rüstig,  nur  gar  zu  oft  einer  acuten  fieberhaften  Krankheit, 
besonders  der  Pneumonie,  der  Influenza  und  dem  Typhus  in  wenigen 
Tagen  erliegen. 

Selbst  ohne  derartige  schwere  Allgemeinerkrankungen  kommt  es  bei 
geringen  Anlässen  manchmal  zu  schnell  sich  entwickelnder  tödlicher 
Herzschwäche,  ohne  dass  warnende  Zeichen  vorausgegangen  wären.  Ich 
hatte  während  der  letzten  Jahre  mehrere  derartige  Todesfälle  auf  meiner 
Krankenabteilung.  Sie  betrafen  Fettleibige,  die  wegen  ganz  unbedeutender 
Störungen  in  das  Krankenhaus  gekommen  waren  und  zunächst  keinerlei 
Zeichen  von  Herzschwäche  darboten,  bis  sie  plötzlich  collabierten  und  nach 
wenigen  Stunden  starben.  Die  mit  grösster  Sorgfalt  ausgeführte  Section 
(Prof.  Weigert)  ergab  keine  wesentliche  Organ erkrankung,  insbesondere 
auch  keine  Arterien-  oder  Muskelerkrankung  des  Herzens. 

Durch  diese  Neigung  zu  raschem  tödlichem  Nachlasse  der  Herz- 
kraft, ohne  vorausgehende  Schwächezustände,  bei  unbedeutenden  Anlässen 
und  insbesondere  bei  acuten  Infectionskrankheiten,  unterscheidet  sich  das 
Herz  der  Fettleibigen  wesentlich  von  dem  Klappenfehlerherz,  dessen  Kraft 
in  der  Regel  viel  langsamer  erlischt  und  complicierenden  Erkrankungen, 
insbesondere  acuten  Infectionskrankheiten  viel  grösseren  "W  iderstand  ent- 
gegensetzt. 

Man  kann,  wie  wir  sehen,  zwei  Typen  von  Herzstörungen  bei  Fettleibigen 
einander  gegenüberstellen.  Der  eine  Typus  entspricht  den  Herzbeschwerden 
und  Herzerkrankungen  der  Anämischen,  der  andere  Typus  den  bei  Klappen- 
fehlern vorkommenden.  Dazwischen  giebt  es  die  mannigfachsten  Übergänge. 
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2.  Combination  von  Krankheiten  der  Kreislaufsorgane 

mit  Fettleibigkeit. 

Erkrankungen  der  Circulationsorgane  spielen  in  der  Ätiologie  der 
Fettleibigkeit  eine  grosse  Rolle.  Dies  gilt  von  eigentlichen  Herzfehlern 
ebenso  wie  von  Arteriosklerose  und  Erkrankungen  des  Venensystenis  (Er- 
weiterungen der  Venen  der  Beckenorgane  oder  der  unteren  Extremitäten). 
Allen  diesen  Störungen  gemeinsam  ist,  dass  sie  die  Bewegungsfahigkeit 
des  Individuums  herabsetzen.  Die  Muskelarbeit  wird  aus  Furcht  vor  Be- 
schwerden meist  sogar  erheblich  mehr  eingeschränkt,  als  es  im  Interesse 
der  erkrankten  Organe  unbedingt  notwendig  ist.  Entwickelt  sich  einmal 
aus  diesem  oder  jenem  Grunde  bei  Leuten  mit  Herzfehlern  etc.  Fettleibig- 
keit, so  wirkt  sie  ungünstig  auf  das  Organleiden  zurück,  neue  Belastung 
des  Herzens  mit  sich  bringend  und  neue  Widerstände  für  den  Kreislauf 
des  Blutes  in  den  Weg  stellend.  In  verderblicher  Wechsel wii’kung  leisten 
also  Circulationsstörungen  der  Fettleibigkeit  Vorschub,  und  die  Fettleibig- 
keit beschleunigt  den  Eintritt  von  Herzschwäche.  Daher  ist  zunehmende 
Körperfülle  bei  Herzkranken  und  bei  allen  anderen  Krankheiten,  die  das 
Herz  mit  erhöhter  Arbeit  belasten  (z.  B.  Arteriosklerose,  Schrumpfniere, 
Kyphoskoliose  etc.)  von  vornherein  als  eine  Complication  zu  betrachten, 
die  zukünftige  ernste  Gefahren  in  sich  birgt.  Mässige  Grade  von  Fett- 
reichtum, die  bei  sonst  gesunden  Menschen  gleichgiltig  wären,  müssen 
bei  jenen  Kranken  oft  schon  als  pathologische  Fettleibigkeit  beurteilt 
werden  („relative  Fettleibigkeit“,  vgl.  S.  1),  die  vorbeugende  und  ab- 
wehrende Massnahmen  erheischt.  Um  die  Klarstellung  dieser  Fragen  hat 
sich  Oertel  unvergessliche  Verdienste  erworben.  Niemand  vor  ihm  hat 
mit  solcher  Schärfe  wie  er  auf  die  nachteiligen  Wechselbeziehungen 
zwischen  Fettleibigkeit  und  Circulationskrankheiten  hingewiesen,  niemand 
vor  ihm  hat  gewusst  und  beachtet,  welch  mächtigen  Einfluss  die  Ernäh- 
rung und  der  Ernährungszustand  auf  den  Verlauf  und  die  Prognose  der 
Herzkrankheiten  (im  weiteren  Sinne  des  Wortes)  ausüben,  und  wie  er- 
folgreich eine  Behandlung  der  Herzkranken  sein  kann,  die  in  erster  Stelle 
auf  Beschränkung  des  Fettansatzes  durch  geeignete  Kostwahl  und  An- 
leitung zur  Muskelarbeit  Rücksicht  nimmt. 

Vom  therapeutischen  Standpunkte  aus  sind  fettleibige  Herzkranke 
dankbarere  Objecte  der  Behandlung  als  magere  Herzkranke.  Bei  diesen 
kommt  es  durchschnittlich  viel  später  zu  Compensationsstörungen;  wenn 
es  aber  dazu  kommt,  so  ist  das  Herz  meist  schon  hochgradig  erschöpft 
und  kehrt  nur  auf  starke  Reizmittel  (Digitalis  etc.)  auf  kurze  Zeit  zu 
kräftiger  Leistung  zurück.  Für  Entlastung  des  Kreislaufes,  aus  der  eine 
dauernde  Erholung  des  Herzens  hervorgehen  könnte,  flndet  die  Therapie 
nur  wenig  Angriöspunkte.  Anders  bei  Herzkranken,  die  gleichzeitig  fett- 
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leibig  sind.  Sie  treten  zwar  früher  und  schon  bei  geringeren  anatomischen 
Veränderungen  an  den  Klappen,  am  Herzmuskel,  an  den  Arterien  etc.  in 
das  Stadium  der  Compensationsstörung.  Durch  Regelung  der  Lebensweise, 
durch  zweckmässige  Auswahl  der  Nahrung,  durch  Verminderung  des  Fett- 
gewebes kann  man  ihren  Kreislauf  aber  so  bedeutend  entlasten,  dass  für 
den  leichteren  Körper  und  für  die  verringerten  Stromwiderstände  die  Herz- 
kraft vollkommen  ausreicht  und  die  Patienten  wieder  auf  viele  Jahre 
hinaus  zu  ansehnlichen  Muskelleistungen  befähigt  werden.  Ein  solcher 
Verlauf  ist,  wenn  schwere  Degenerationen  an  Herz  und  Gefässen  noch 
nicht  Platz  gegriffen,  bei  fettleibigen  Herzkranken  sehr  häufig,  bei  anderen 
Herzkranken  seltene  Ausnahme. 


B)  Die  Atmungsorgane. 

Der  unmittelbar  schädigende  Einfluss,  den  die  Fettleibigkeit  auf  die 
Respirationsorgane  ausübt,  besteht  in  Erschwerung  der  Ventilation  des 
Brustraumes  (vgl.  S.  45),  teils  durch  Raumbeengung  (Fettansammlung 
im  Mediastinum),  teils  durch  mechanische  Belastung  der  Atmungsmuskeln 
(gi’össere  Schwere  der  zu  hebenden  Brustwaiid,  Fettanhäufung  am  Zwerch- 
fell, grössere  Widerstände  für  das  inspiratorische  Niedersteigen  desselben). 
Daraus  folgt  schnellere  und  oberflächlichere  Atmung,  was  sich  manch- 
mal schon  in  der  Ruhe,  gewöhnlich  erst  bei  Anstrengungen  bemerkbar 
macht.  Je  bedeutender  die  Fettleibigkeit  und  je  geringer  die  Reservekraft 
des  Herzens,  um  so  leichter  steigern  sich  diese  Anomalieen  der  Atmung 
zu  wirklicher  Dyspnoe,  mit  dem  Gefühle  des  Luftmangels  und  mit  An- 
spannung aller  inspiratorischen  Hilfsmuskeln.  Auch  Übung  und  Ge- 
wohnheit kommen  hier  in  Betracht.  Fettleibige,  die  viel  im  Freien  sich 
aufhalten,  viel  gehen,  steigen  und  andere  körperliche  Arbeit  verrichten, 
bewahren  sich,  spirometrisch  nachweisbar,  eine  grössere  Lungencapacität 
als  solche,  die  den  grössten  Teil  des  Tages  in  sitzender  Stellung  sich  be- 
schäftigen; beim  Sitzen  sind  ja  an  und  für  sich  die  Verhältnisse  der 
Lungenventilation  ungünstiger  als  im  Liegen  und  im  Stehen.  Wie  sehr 
die  Übung  von  Belang,  lässt  sich  sehr  leicht  demonstrieren.  Einer  meiner 
Patienten,  der  den  ganzen  Tag  Bureauarbeit  zu  verrichten  hatte  und  bei 
massiger  Fettleibigkeit  über  ganz  gesunde  Organe  verfügte,  konnte  bei 
den  ersten  Versuchen  niemals  über  1 l Luft  exspirieren;  er  klagte  über 
Atemnot  und  Beklemmungsgefühl,  sobald  er  nur  wenige  Schritte  zurück- 
legte. Die  Therapie  bestand  ausschliesslich  in  systematischen  Atem- 
übungen; schon  nach  14  Tagen  zeigte  der  Spirometer  eine  Lungencapa- 
cität von  2 1 an,  die  sich  weiterhin  noch  auf  2800  cm^  hob.  Die  Be- 
klemmungserscheinungen schwanden  vollständig. 
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58  V.  Specielle  Symptomatologie. 

Aus  der  Rauinbeenguiig  im  Thorax  und  aus  der  verringerten  Ven- 
tilation der  Lungen,  in  Verbindung  mit  Stauungshyperämie  der  Lungen- 
capillaren,  gehen  häufig  chronische  Bronchialkatarrhe  hervor  oder,  was 
vielleicht  richtiger  ist,  Bronchialkatarrhe,  die  irgendwie  (durch  „Erkältung“, 
durch  Infection  etc.)  entstanden  sind,  heilen  unter  jenen  ungünstigen  Ver- 
hältnissen schwerer  aus  und  nehmen  leicht  einen  chronischen  Charakter 
an  — eine  neue  schwere  Plage  und  eine  gefährliche  Complication,  weil 
jeder  Katarrh  der  Bronchien  die  Atmungsfläche  verkleinert  und  den  Gas- 
austausch in  den  Lungen  erschwert.  Die  Kosten  hat  das  Herz  zu  tragen, 
da  im  Interesse  der  Arterialisation  des  Blutes  der  mangelhafte  Luftzutritt 
durch  Beschleunigung  des  Blutstromes  ausgeglichen  werden  muss.  Andere 
Nachteile  ergeben  sich  aus  den  Hustenparoxismen.  Der  Schleim  ist  meist 
zähe  und  festhaftend,  die  Schleuderkraft  des  starreren  und  häufig  emphy- 
sematos erweiterten  Thorax  eine  geringe,  und  so  kommt  es  nur  unter 
grosser  Kraftanstrengung  zur  Expectoration  des  Secretes.  In  höheren 
Graden  des  Leidens  werden  die  Patienten  dabei  cyanotisch,  haben  Er- 
stickungsgefühl, der  Puls  wind  klein,  Schweiss  bricht  aus,  und  grosse  Er- 
mattung bleibt  nach  den  Anfällen,  die  gewöhnlich  in  der  Nacht  oder  des 
Morgens  am  heftigsten  sind,  zurück.  Wie  sehr  die  chronische  Bronchitis, 
die  man  so  häufig  bei  Fettleibigen  findet,  in  Abhängigkeit  von  dem  Grund- 
leiden ist,  lehrt  die  alltägliche  Erfahrung,  dass  bei  diesen  Patienten  jene 
Hilfsmittel,  die  man  sonst  mit  Erfolg  bei  chronischen  Bronchitiden  an- 
wendet, gar  keinen  oder  nur  vorübergehenden  Erfolg  haben  (Inhalationen, 
Hydrotherapie,  Trinkeuren  in  Ems  etc.,  Expectorantien , Aufenthalt  im 
Süden);  sobald  man  aber  die  Fettleibigkeit  bekämpft  und  bessere  Be- 
dingungen für  die  Ventilation  und  Circulation  im  Brustraume  herstellt, 
schwinden  die  Katarrhe  von  selbst. 

Natürlich  gehen  aus  der  chronischen  Bronchitis  auch  andere  Benach- 
teiligungen der  Lungen  hervor.  Häufig  bildet  sich  herdweises  oder  all- 
gemeines Lungenemphysem  aus,  das  dauernde  Einbusse  an  Atmungs- 
fläche mit  sich  bringt;  Katarrhalpneumonien  sind  seltener.  Dagegen  neigen 
die  Fettleibigen  sehr  zur  Erkrankung  an  fibrinösen  Pneumonieen  und  an 
Influenza.  Beide  Krankheiten,  für  deren  Überwindung  ein  kräftiges  Herz 
die  beste  Waffe  ist,  fordern  unter  den  Fettleibigen  zahlreiche  Opfer. 

Von  anderen  Erkrankungen  der  Respirationsorgane,  die  man  bei 
Fettleibigen  häuflg  antrifft,  sind  noch  chronische  Katarrhe  des  Kehlkopfes, 
des  Rachens  und  die  Pachydermia  laryngis  zu  erwähnen.  Man  kann  sie 
nicht  als  Folgen  der  Fettleibigkeit  betrachten,  dagegen  haben  sie  häufig 
mit  ihr  gemeinsame  Ursachen:  chronischen  Alkoholmissbrauch. 

Eine  Krankheit,  die  nach  weitverbreiteter  Ansicht  mit  Fettleibigkeit 
in  gewissem  Gegensätze  stehen  soll,  ist  die  Lungentuberculose.  In 
der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  trifft  dies  zu;  es  giebt  aber  zahlreiche 
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Ausnahmen.  Queyret*^')  hat  vor  Kurzem  wieder  darauf  hingewiesen.  Nach 
meinen  Erfahrungen  sind  tuberculöse  Lungenerkrankungen,  die  bei  Fett- 
leibigen auftreten,  prognostisch  sehr  ungünstig;  die  tuberculösen  Processe 
verbreiten  sich  mit  grosser  Schnelligkeit  über  die  Lungen  — vielleicht 
infolge  der  erschwerten  Expectoration  — und  unter  hohem  Fieber,  starkem 
Verfall  der  Muskelkräfte,  langsamer  Abmagerung,  hochgradiger  Anämie 
gehen  die  Patienten  in  wenigen  Monaten  zu  Grunde.  Die  Ernährungs- 
therapie (Mästung),  von  der  man  bei  mageren  Tuberculösen  sich  so  viel 
versprechen  darf,  versagt  hier  vollständig. 


C)  Verdauungsorgane. 

1.  Der  Appetit. 

Die  Nahrungsaufnahme  derer,  die  fettleibig  werden  oder  fettleibig 
sind,  ist  keineswegs  immer,  wie  wir  ja  schon  besprochen  haben,  eine  ge- 
steigerte. Freilich  findet  man  unter  den  Fettleibigen  viele,  sogar  sehr 
viele,  die  von  Jugend  auf  starke  Esser  waren,  in  der  Aufnahme  fester 
und  flüssiger  Kost  Erstaunliches  leistend.  Diese  Untugend,  der  sie  ihre 
Corpulenz  verdanken,  ist  nichts  als  eine  üble  Angewohnheit.  Viele  ver- 
sichern freilich,  dass  ihnen  die  häufige  und  starke  Füllung  des  Magens 
geradezu  ein  Bedürfnis  sei,  und  dass  Gefühle  der  Schwäche,  der  Leere, 
des  Schwindels  (Heisshunger)  aufkämeu,  wenn  sie  dem  nicht  Rechnung 
trügen.  Man  begegnet  dieser  Erscheinung  sowohl  hei  kräftigen  wie 
namentlich  auch  bei  schwächlichen,  anämischen  fettleibigen  Personen.  Bei 
ersteren  ist  es  mehr  die  starke,  bei  letzteren  mehr  die  häufige  Füllung, 
nach  der  der  Magen  verlangt.  Hier  und  dort  handelt  es  sich  nur  um 
Reflexvorgänge,  die  sich  zwischen  den  Magennerven  und  dem  Central- 
organe abspielen,  durchaus  nicht  um  ein  wahres  Nahrungsbedürfnis,  nach 
dessen  Befriedigung  die  Gewebe  verlangen.  Es  sind  üble  Angewohn- 
heiten, die  sich  auch  wieder  beseitigen  lassen,  und  auf  deren  Beseitigung 
man  manchmal  grosses  Gewicht  legen  muss,  weil  sonst  die  erspriess- 
liche  Bekämpfung  der  Fettsucht  gar  nicht  möglich  wäre. 

Nicht  alle  Fettleibigen  haben  guten  Appetit.  Ganz  abgesehen  von 
krankhaften  Zuständen  der  Verdauungsorgane  oder  anderen  sich  ein- 
schiebenden Gesundheitsstörungen,  beobachtet  man  langdauernde  Perioden 
der  Anorexie,  besonders  bei  schwächlichen  und  anämischen  Fettleibigen. 
Wenn  die  Patienten  in  dieser  Zeit  gar  nicht  oder  doch  nur  unbedeutend 
an  Gewicht  verlieren,  so  kommt  dies  daher,  dass  sie  wegen  des  allge- 
meinen Schwächegefühls  den  Umfang  ihrer  Muskelthätigkeit  noch  stärker 
einschränken  als  die  Nahrungszufuhr. 
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2.  Der  Magen. 

Charakteristische  Veränderungen  der  Magenfunctionen  giebt  es  bei 
Fettleibigen  nicht.  Ich  hatte  öfters  Gelegenheit,  bei  fettleibigen  Personen 
Magenausspölungen  vorzunehmen.  Die  Entleerungszeit  des  Magens  und 
die  Salzsäureproduction  waren  völlig  normal.  Es  waren  Patienten,  die 
allerhand  kleine  Beschwerden  vorbrachten,  wie  Druckgefühl  nach  dem 
Essen,  Auftreibung  der  Magengegend  etc.,  alles  abhängig  von  der  starken 
Füllung  und  Spannung  des  ganzen  Bauches  und  nicht  von  einer  Krank- 
heit des  Magens,  der  von  den  Patienten  häufig  mit  Unrecht  angeklagt 
wird.  Natürlich  können  sich  bei  Fettleibigen  auch  allerhand  echte  Magen- 
störungen entwickeln:  Katarrhe,  Ulcus,  Erweiterung,  Secretionsanomalieen, 
Carcinom.  Einige  von  diesen  sind  recht  häufig,  namentlich  Magen- 
katarrhe mit  herabgesetzter  Salzsäureproduction  und  reichlicher  Schleim- 
absonderung. Wir  finden  sie  bei  Leuten,  die  einer  allzu  üppigen  Lebens- 
weise und  reichlichem  Alkoholgenusse  ihre  Fettleibigkeit  verdanken. 
Beschränkung  der  Kost  mit  dem  gleichzeitigen  Genüsse  schwacher  Koch- 
salzwässer (Kissingen,  Homburg  etc.)  bringen  dabei  schnellen  und  sicheren 
Erfolg.  Seltener  begegnet  man  Fettleibigen  mit  Hyperacidität  und  den 
davon  abhängigen  Verdauungsbeschwerden.  Auch  hier  erweisen  sich 
häufig  die  Kochsalzwässer  nützlicher  als  die  alkalischen  Mineralquellen, 
entgegen  dem  gewöhnlichen,  althergebrachten  Schema  und  übereinstim- 
mend mit  den  früher  von  mir  und  Dapper®^)  veröffentlichten  Mit- 
teilungen über  die  Indicationen  der  schwachen  Kochsalzquellen.  Aus- 
gesprochene Hyperacidität  des  Magensaftes  mit  typischen  Beschwerden 
habe  ich  im  ganzen  nur  achtmal  bei  Fettleibigen  angetrolfen,  darunter 
waren  fünf,  die  früher  noch  viel  corpulenter  gewesen  waren  und  ihre 
Magenbeschwerden  mit  Bestimmtheit  von  einer  forcierten  Entfettungscur 
herleiteten.  Verhältnismässig  oft  findet  man  bei  Fettleibigen  Magen- 
carcinom,  eine  alte  Erfahrung,  die  sogar  Hypothesen  über  die  Ent- 
stehung des  Carcinoms  zur  Grundlage  gedient  hat. 

Magencarcinonie  bei  Fettleibigen  werden  häufig  übersehen  oder  zu 
spät  erkannt.  Die  äussere  Erscheinung  der  Patienten  ist  nicht  der  Art, 
wie  man  sie  bei  Krebskranken  erwartet.  Wenn  aber  fettleibige  ältere 
Personen  ohne  erkennbare  Veranlassung  anfangen,  über  leichte  Magen- 
beschwerden zu  klagen,  besonders  über  zunehmende  Appetitlosigkeit  und 
Widerwillen  gegen  Fleischspeisen,  wenn  sie  ihr  blühendes  Aussehen  ver- 
lieren und  muskelschwach  werden,  sollte  dies  genügen,  um  den  Verdacht 
auf  ein  sich  entwickelndes  Carcinom  wachzurufen,  auch  ohne  dass  Ab- 
magerung sich  hinzugesellt.  Carcinome  des  Magens,  Darms,  Rectums, 
Pankreas  kommen  in  Betracht,  keines  aber  häufiger  als  das  des  Magens. 
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In  den  späteren  Stadien  der  Fettleibigkeit,  wenn  es  schon  zu  Herz- 
schwächezuständen und  ernsten  venösen  Stauungen  gekommen  ist,  leiden 
die  Patienten,  ähnlich  wie  die  Herzkranken  mit  Compensationstörungen,  an 
hochgradiger  Appetitlosigkeit,  Intoleranz  des  Magens  gegen  reichliche 
Nahrungsaufnahme,  Aufstossen,  Übelkeit,  Drücken  in  der  Magengrube, 
Würgen  und  Erbrechen  — alles  Erscheinungen,  die  von  der  Blutüber- 
füllung im  Pfortaderkreislauf,  von  dem  Drucke  der  grossen  Stauungs- 
leber, von  Wasseransammlung  im  Peritonealsacke  und  überhaupt  von 
der  Raumbeschränkung  im  Abdomen  abhängig  sind,  und  die  wieder  ver- 
schwinden, wenn  es  gelingt,  die  Herzkraft  zu  heben, 

3.  Der  Darm. 

Selten,  dass  Fettleibige  sich  dauernd  normaler  Darmfunctionen  er- 
freuen. In  der  Regel  bildet  sich  bei  dem  einen  früher,  beim  anderen 
später  Stuhlträgheit  aus.  Sie  gehört  nicht  gerade  zu  den  notwendigen 
Folgeerscheinungen  der  Fettsucht;  doch  sind  hier  die  Bedingungen  für 
ihre  Entwicklung  günstig:  Erschwerung  der  Darmbewegungen  durch  die 
anhängenden  Fettmassen  und  Nachlass  der  austreibenden  Kräfte  (Bauch- 
presse) durch  Schwäche  der  fettumwachsenen  Bauchmuskeln ; dazu  kommt 
bei  vielen  einseitige  Ernährung,  vorwiegende  Fleischkost  und  Mangel  an 
körperlicher  Bewegung.  Die  von  der  Stuhlträgheit  abhängigen  Beschwer- 
den, Druckgefühl,  Auftreibung  des  Leibes  etc.  erreichen  bei  Fettleibigen 
mit  ihrem  ohnedies  überfüllten  und  gespannten  Bauche  oft  eine  solche 
Höhe,  dass  sie  im  Vordergründe  des  ganzen  Krankheitsbildes  stehen. 
Viele  hatten  früher  ganz  normale  Stuhlverhältnisse,  bis  sie  einem  be- 
stimmten, auf  Entfettung  hinzielenden  Kostregime  sich  unterwarfen  oder 
bis  sie,  in  der  Absicht  mager  zu  werden,  anfingen  Bitterwasser  zu  trinken, 
oder  bis  sie  zum  ersten  Male  eine  Cur  in  Marienbad  oder  Carlsbad 
brauchten.  Bei  dem  Unverstände,  mit  dem  häufig  diätetische  Entfettungs- 
curen  eingeleitet  und  durchgeführt  werden,  und  bei  der  Art,  wie  nur  gar 
zu  oft  nach  dem  mittelalterlichen  Spruche  „qui  bene  laxat,  bene  curat“ 
an  berühmten  Trinkquellen  der  Darm  maltraitiert  wird,  kann  man  sich 
über  die  bleibenden  Nachteile  dieser  „Curen“  nicht  wundern. 

Neigung  zu  Diarrhoen,  auf  beschleunigter  Dickdarmperistaltik  be- 
ruhend, trifft  man  bei  Fettleibigen  äusserst  selten  an,  um  so  häufiger 
entwickeln  sich  Mastdarmkatarrhe  bei  solchen,  die  lange  Zeit  an  Stuhl- 
trägheit und  harter  Beschaffenheit  der  Fäces  gelitten  hatten.  Diese 
Mastdarmkatarrhe  täuschen  das  Vorhandensein  echter  Diarrhoen  vor,  in- 
dem sie  zur  Absonderung  eines  reichlichen  dünnen  Schleimes  führen,  der 
häufigen  und  quälenden  Stuhldrang  veranlasst.  Die  Patienten  müssen 
viele  Male  am  Tage  das  Closet  aufsuchen,  sie  pressen  aber  nur  mit  grosser 
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Anstrengimg,  unter  Sclimerz-,  Augst-  und  manchmal  Schwindelgefühl  kleine 
Mengen  von  Schleim,  etwas  Blut  und  einige  trockene  Kotbröckelchen 
hervor,  während  die  eigentliche  Kotsäule  noch  oberhalb  des  ßectums 
liegt  und  daher  von  der  Bauchpresse  nicht  gefördert  werden  kann. 

Bei  keinem  dieser  Kranken  wird  man  Erweiterungen  der  Mas t- 
darmveneii  (Hämorrhoidalknoten)  vermissen,  die  überhaupt  zu  den 
häufigsten  Complicationen  der  Fettleibigkeit  gehören.  Ihre  Entstehung  ver- 
danken sie  den  ungünstigen  Circulationsverhältnissen  des  Bauchraumes; 
oft  kommen  noch  besondere,  ihrer  Entwicklung  günstige  Anlässe  hinzu: 
Herzschwäche,  Verödung  von  Lebercapillaren  durch  Alkoholmissbrauch, 
locale  Stromhiiidernisse  durch  vieles  Sitzen  und  Druck  auf  die  perianalen 
Venengeflechte.  Die  Hämorrhoidalknoten,  einmal  vorhanden,  sind  bei  Fett- 
leibigen schwer  zu  bekämpfen  und  werden  für  zahlreiche  Patienten  zum 
Gegenstände  täglicher  Qualen  und  Sorgen. 

Von  anderen  Darmstörungen  ist  vor  allem  die  Neigung  zu  Hernien 
beachtenswert.  Die  starke  Füllung  des  Abdomens,  die  Ausdehnung  der 
Bauchwände,  das  Hineinwachsen  von  subperitonealem  Fettgewebe  in  die 
vorgebildeten  Bruchspalten  mit  Nachrücken  des  an  sie  gehefteten  Bauch- 
felles sind  die  Ursachen.  Besonders  gern  entwickeln  sich  die  Hernien 
im  Anschlüsse  an  schnelle  Entfettungscuren.  Die  relativ  häufigste  Form 
ist  der  Nabelbruch,  besonders  bei  Frauen;  dann  folgen  die  Inguinal- 
hernien. Die  ünterleibsbrüche  bringen  bei  Fettleibigen  stärkere  Be- 
schwerden als  bei  mageren  Leuten,  vor  allem  weil  die  Gestaltung  des 
Leibes  das  Zurückhalten  der  Bruchgeschwulst  durch  Bandagen  wesentlich 
erschwert,  und  weil  die  Druckstellen  der  Bruchbänder  bei  den  so  leicht 
schwitzenden  Fettleibigen  hartnäckigen  Hautentzündungen  ausgesetzt  sind. 
Nicht  nur  die  Unbequemlichkeiten,  auch  die  Gefahren  der  Hernien  sind  bei 
Fettleibigen  grösser,  weil  infolge  des  ungenügenden  künstlichen  Ver- 
schlusses der  Bruchpforte  leicht  Einklemmungen  entstehen.  Eine  beson- 
dere, bei  Fettleibigen  recht  häufige  Form  des  Unterleibsbruches  ist  die 
Fetthernie,  deren  häufigster  Sitz  zwischen  Processus  xiphoideus  und  Nabel 
in  der  Mittellinie  zu  suchen  ist.  Sie  entstehen  durch  die  Wucherung  sub- 
peritonealen Fettes,  das  sich  zwischen  den  Muskeln  der  Bauchwand  nach 
aussen  drängt  und  als  kleine  Geschwulst  zwischen  der  Bauchfascie  und  den 
mächtigen  Schichten  des  subcutanen  Fettgewebes  lagert.  Diese  Hernien 
lösen  häufig  Schmerzanfälle  aus,  die  sehr  oft  falsch  beurteilt  werden,  da 
man  die  Fettgeschwulst  nur  schwer  durchfühlen  und  als  Hernie  erkennen 
kann.  Die  Schmerzanfälle  gehen  dann  lange  unter  der  Diagnose  Magen- 
krampf, Darnikolik,  Gallensteinkolik  u.  a.  Sie  weichen  erst,  wenn  die 
Hernie  reponiert  oder  operiert  worden  ist. 

Die  Stotfwechseluntersuchungen,  die  in  den  letzten  Jahren  mehrfach 
bei  Fettleibigen  ausgeführt  wurden,  gaben  auch  Gelegenheit,  sich  über 
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die  Gesamtleistung  des  Darmes,  d,  li.  über  die  Nahrungsresorptioii  Kunde 
zu  verschaffen.  Man  fand  sie  in  Bezug  auf  die  wichtigsten  Factoren, 
Trockensubstanz,  Stickstoff,  und  Fett  durchaus  normal,  wie  das  ja  von  vorn- 
herein zu  erwarten  war  (v.  Noorden Dappei"’®),  V.  Ludwig«^), 
Jacobi®®).  Von  besonderem  Interesse  und  von  Wichtigkeit  für  die  diäte- 
tische Behandlung  ist,  dass  die  Nahrungsresorption  und  überhaupt  die 
sämtlichen  Darmfunctionen  bei  Entfettungscuren  auch  dann  normal  blieben, 
wenn  man  beim  Gebrauche  abführender  Mineralwässer  (Carlsbad,  Kissingen, 
Homburg  etc.)  ansehnliche  Mengen  rohen  Obstes  gestattete  (Dapper®-). 

4.  Die  Leber. 

Im  unmittelbaren  Zusammenhänge  mit  der  allgemeinen  Fettleibig- 
keit steht  unter  den  Veränderungen,  die  wir  an  der  Leber  finden,  nur 
die  Fettinfiltration  des  Organes.  Sie  führt  durch  Fetteinlagerung  in 
die  Leberzellen  zur  Vergrösserung  jedes  Läppchens  und  des  ganzen 
Organes.  Die  Fettinfiltration  der  Leber  zeigt  keinen  deutlichen  Paralle- 
lismus mit  dem  Grade  der  allgemeinen  Corpulenz.  Sowohl  die  physika- 
lische Untersuchung  der  Lebenden  wie  die  Sectionen  weisen  dies  nach. 
Es  sind  noch  andere  unbekannte  Factoren  im  Spiele,  die  bei  dem  einen 
zu  geringer,  beim  anderen  zu  starker  Fettinfiltration  der  Leber  führen. 
Bei  einfacher  Fettansammlung  in  den  Leberzellen  bleibt  das  Organ  weich, 
und  seine  Functionen  sind,  soweit  wir  erkennen  können,  normal.  Immer- 
hin können  Nachteile  daraus  hervorgehen,  zunächst  leichte  Beschwerden, 
die  sich  aus  der  Kaumbeschränkung  im  Bauchraume  und  aus  dem  Drucke 
auf  benachbarte  Organe  (Magen  und  Dickdarm)  erklären.  Starke  Fett- 
infiltration,  ohne  jede  weitere  Erkrankung  der  Leber,  dürfte  auch  genügen, 
um  den  Pfortaderkreislauf  zu  erschweren  (Verengerung  der  Blutcapillaren 
in  den  Leberläppchen)  und  der  Entwicklung  von  Hämorrhoiden  Vorschub 
zu  leisten. 

Gewöhnlich  bleibt  es  nicht  bei  einfacher  Fettinfiltration,  denn  auf 
die  Leber  wirken  die  ungünstigen  Circulationsverhältnisse  des  Brust- 
raumes  und  die  so  häufige  Functionsschwäche  des  Herzens  in  erster  Linie 
ungünstig  zurück.  Wie  bei  den  chronisch  Herzkranken  kommt  es  daher 
zu  secundären  Veränderungen  (Erweiterung  der  Centralvenen,  Binde- 
gewebswucherungen, Schwellung  und  grössere  Härte  des  Organes:  Indu- 
ratio  cyanotica),  so  dass  eine  Combination  von  Fettleber  und 
Stauungsleber  sich  ausbildet.  Die  hiervon  abhängigen  Beschwerden, 
Spannungs-  und  Druckgefühle  im  Leibe,  Magen-  und  Darmstörungen, 
Schwellung  der  Mastdarmvenen  und  Hämorrhoidalblutungen  machen  sich 
den  Patienten  früher  bemerkbar  als  die  Schwäche  des  Herzens.  Nur  gar 
zu  oft  wird  auch  in  der  ärztlichen  Praxis  der  wahre  Zusammenhang  nicht 
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richtig  erkannt,  die  Therapie  bleibt  lange  Zeit  eine  symptomatische,  nur 
vorübergehende  und  halbe  Erfolge  bringend.  Erst  mit  Hebung  der  Herz- 
kraft treten  die  Erscheinungen  wieder  zurück. 

Aus  der  Induratio  cyanotica,  wenn  sie  langen  Bestand  hat,  kann 
sich  eine  secundäre  Leberschrumpfung  entwickeln.  Viel  häufiger  freilich 
beruht  die  Leberschrumpfung,  die  man  bei  Fettleibigen  antrifft,  auf 
chronischem  Alkoholmissbrauch;  es  ist  eine  echte  Laennec’sche  Cirrhose, 
die  unabhängig  von  der  Fettsucht  und  auf  gleichem  ätiologischen  Boden 
mit  ihr  entstand.  Ich  habe  den  Eindruck,  als  führe  die  Lebercirrhose 
bei  Fettleibigen  verhältnismässig  oft  zu  schweren  Blutungen  (aus  den 
unteren  üsophagusvenen , aus  den  Magen-  und  den  Mastdarmvenen), 
seltener  dagegen  zu  Bauchwassersucht. 

Ob  die  Fettleibigen  in  besonderem  Masse  zu  Gallensteinen  und 
zu  Gallensteinanfällen  disponiert  sind,  wie  frühere  Autoren  berichten,  scheint 
nach  den  neueren  Erhebungen  doch  recht  zweifelhaft  (Naunyn®").  Die 
Cholelithiasis  ist  bei  mageren  und  bei  fettleibigen  Personen  etwa  vom 
fünften  Decennium  an  eine  so  häufige  Krankheit,  dass  sich  wesentliche 
Frequenzunterschiede  nicht  nachweisen  lassen.  Doch  werden  zweifellos 
Leute,  die  früher  sehr  fettleibig  waren  und  dann  durch  Entfettungscuren 
einen  grossen  Teil  ihrer  Corpulenz  einbüssten,  besonders  häufig  von 
Gallensteinkoliken  heimgesucht.  Bei  ihnen  sind  die  anatomischen  Ver- 
hältnisse der  Gallenstauung  sehr  günstig:  die  Entfernung  der  grossen 
Fettmassen  aus  dem  Bauchraume  beraubt  die  Leber  ihrer  festen  Unter- 
lage, das  Organ  neigt  sich  mit  seiner  vorderen  Kante  nach  abwärts 
(Wanderleber  und  Ptosis  der  Leber);  dazu  kommt  bei  Frauen,  dass  nach 
Beseitigung  des  gegen  den  äusseren  Druck  einen  gewissen  Schutz  ver- 
leihenden Bauchdeckenfettes  die  Kleider  stärker  einschnüren.  Das  eine 
wie  das  andere  bereitet  dem  Abflüsse  der  Galle  aus  der  Gallenblase 
Hindernisse. 


5.  Das  Pankreas. 

Von  Seiten  des  Pankreas  hat  man  in  den  gewöhnlichen  Fällen  von 
Adipositas  keinerlei  krankhafte  Erscheinungen  zu  erwarten.  Doch  ist 
schon  seit  langer  Zeit  und  namentlich  in  den  letzten  Jahren  die  Auf- 
merksamkeit auf  pathologische  Veränderungen  hingeleukt,  die  in  seltenen 
Fällen  sich  am  Pankreas  abspielen  und  in  gewisser  Abhängigkeit  von 
der  Fettleibigkeit  zu  stehen  scheinen. 

Schon  seit  langer  Zeit  kennt  man  das  häufige  Zusammentreffen  von 
Fettleibigkeit  und  Diabetes.  Nachdem  im  Erlöschen  der  internen 
Pankreassecretion  eine,  wenn  auch  wahrscheinlich  nicht  die  einzige  Ur- 
sache des  Diabetes  erkannt  worden  ist,  wurde  den  Beziehungen  der 
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Fettleibigkeit  zu  Paiikreaserkrankungen  natürlich  erhöhte  Aufmerksamkeit 
gewidmet.  Sehr  wichtig  ist  da  die  Beobachtung  Hansemann ’s,  dass  bei 
Fettleibigen  häufig  eine  von  aussen  nach  innen  dringende  Fettdurch- 
w«achsung  der  Bauchspeicheldrüse  vorkomme,  bei  der  specifisches  Gewebe 
des  Organs  einer  Druckatrophie  anheimfalle.  Hansemann glaubt 
viele  Fälle  von  Diabetes  bei  Fettleibigen  hierdurch  erklären  zu  können. 
Man  wird  jedenfalls  eine  umfangreichere  Sectionsstatistik,  als  bisher  vor- 
liegt,  abzuwarten  haben,  ehe  man  das  Urteil  über  die  thatsächliche  Be- 
deutung dieser  Vorgänge  für  den  lipogenen  Diabetes  festlegen  darf.  Eine 
weitere  Verknüpfung  zwischen  Adipositas  und  Diabetes,  auf  dem  Boden 
anatomischer  Veränderungen  des  Pankreas,  kann  sich  aus  der  Arterio- 
sklerose ergeben,  die,  wie  wir  sahen,  bei  Fettleibigen  sehr  häufig  vor- 
kommt, und  die,  wenn  sie  die  Blutgefässe  des  Pankreas  betrifft,  zu 
Ernährungsstörungen  und  unter  Umständen  zu  Schrumpfung  des  Organes 
hinführen  kann  (Fleiner) 

Besonders  merkwürdig  und,  trotz  der  vielen  Untersuchungen  der 
letzten  Jahre,  noch  ganz  unerklärt  sind  die  Beziehungen  der  Fettsucht 
zu  Pankreasnekrose,  Pankreasapoplexie  und  zu  den  häufig  gleich- 
zeitig  vorhandenen  Fettnekrosen  im  Peritoneum  und  im  subperitonealen 
Fettgewebe.  Manchmal,  nachdem  schon  öfters  Schmerzattacken  in  der 
Oberbauchgegend  vorhergegangen,  manchmal  ohne  solche  Vorboten,  kommt 
es  zu  heftigen  kolikartigen  Schmerzen,  die  in  der  Magengrube,  hinter  dem 
Brustbein  oder  im  ganzen  Leibe  empfunden  werden;  meist  erfolgt  mehr- 
fach heftiges  Erbrechen;  unter  rasch  zunehmenden  Collapserscheinungen 
gehen  die  Patienten  innerhalb  weniger  Tage  oder  gar  Stunden  zu  Grunde. 
Nicht  immer  wurde  der  Harn  auf  Zucker  untersucht;  wo  es  geschah,  wurde 
er  manchmal  gefunden,  andere  Male  vermisst.  Man  sollte  theoretisch 
ihn  stets  erwarten;  doch  ist  zu  bedenken,  dass  die  Patienten  in  dem 
elenden  Zustande,  in  dem  sie  sich  befinden,  so  gut  wie  gar  keine 
Nahrung  zu  sich  nehmen,  und  dass  es  bei  Diabetikern  kein  wirksameres 
Mittel  giebt,  die  Zuckerausscheidung  zu  bekämpfen,  als  den  absoluten 
Hungerzustand.  Da,  wo  der  Krankheitsverlauf  sich  etwas  länger  hinzieht, 
und  wo  es  gelingt,  iden  Patienten  Nahrung  einzuflössen,  wird  man  die 
Glykosurie  sicher  nicht  vermissen.  Ihr  Auftreten  ist  für  die  Diagnose 
des  schwer  zu  erkennenden  und  am  Lebenden  selten  richtig  diagnosti- 
cierten  Krankheitszustandes  natürlich  von  grösster  Bedeutung.  Alle 
Autoren,  die  sich  mit  der  Frage  der  Pankreasnekrose  und  der  Pankreas- 
apoplexie beschäftigten,  betonen  die  relative  Häufigkeit,  mit  der  die 
an  und  für  sich  recht  seltene  Krankheit  bei  hochgradiger  Fettsucht  vor- 
komme (Baiser"®),  Sticker^®),  Körte '^*),  Oser^®)  u.  a.),  auch  in  den 
drei  Fällen  von  tödlicher  Pankreasblutung,  die  ich  gesehen  habe,  handelte 
es  sich  um  sehr  fettleibige  Individuen.  Die  ansprechendste  Erklärung  hat 
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Sticker  gegeben;  er  weist  auf  das  grosse  Gewicht  der  fettbeladeiien  Ge- 
kröse hin,  das  zu  Blutgefässzerreissungeii  an  der  Gekrösewurzel  führe; 
aus  ihnen  ergeben  sich  dann,  je  nach  Umfang  und  Localisation  der  Zer- 
reissungen,  Gewebsnekrosen  oder  mächtige,  das  Pankreas  zerstörende  Blu- 
tungen. Im  übrigen  sei  auf  die  erschöpfende  Darstellung  Os  er ’s  (dieses 
Handbuch,  Bd.  18)  verwiesen. 

D)  Die  Harnwerkzeuge. 

Die  Umgebung  der  Nieren  gehört  zu  den  Stellen  des  Körpers,  die 
bei  Fettsucht  am  stärksten  mit  neugebildetem  Fettgewebe  beladen  werden. 
So  lange  die  Corpulenz  besteht,  erwachsen  daraus  keinerlei  Beschwerden. 
Um  so  häufiger  kommt  es  dazu,  wenn  Leute,  die  früher  sehr  fett  ge- 
wesen sind,  stark  und  schnell  abmagern.  Dann  verliert  die  Niere  ihren 
natürlichen  Halt,  sie  wird  abnorm  beweglich  oder  nimmt  dauernd  eine 
tiefere  Stellung  im  Abdomen  ein  (Ren  mobilis  oder  Nephroptose,  Wander- 
niere). Diese  anatomischen  Veränderungen  bringen  häufig  gar  keine  kli- 
nischen Symptome;  man  begegnet  ihnen  bei  der  Palpation  des  Abdomens 
oder  bei  Autopsien  als  zufälligem  Befunde.  Andere  Male  knüpfen  sich 
daran  allerhand  Beschwerden;  Schmerzen,  unbehagliche  Empfindungen 
in  der  Flankengegend  und  am  Kreuzbein  oder  gar  Abknickung  eines 
Urethers  und  Hydronephrose. 

Die  Niere  selbst  wird  bei  Fettleibigen  ausserordentlich  oft  in  Mit- 
leidenschaft gezogen,  teils  in  unmittelbarer  Abhängigkeit  von  dei  Fett- 
sucht, teils  in  Form  einer  die  Fettsucht  selbständig  begleitenden  Er- 
krankung. 

Als  abhängig  von  der  Fettsucht  ist  die  passive  Stauungshyperämie 
des  Organes  zu  betrachten.  Weder  ihre  Ätiologie,  noch  ihre  Symptome 
unterscheiden  sich  von  der  Stauungsniere  bei  Herzfehlern.  Der  Harn 
wii-d  spärlich,  concentriert,  enthält  Albumin  in  häufig  wechselnden  Mengen; 
mikroskopisch  hyaline  Cylinder  in  geringer  Zahl,  hier  und  da  ein  Nieien- 
epithel,  spärliche  Leukocyten  und  bei  hochgradigen  Störungen  auch  ver- 
einzelte rote  Blutkörperchen.  Wie  bei  Herzkranken  sind  diese  Störungen 
schnellen  Ausgleiches  fähig,  wenn  das  Herz  wieder  leistungsfähig  wird. 
Doch  entspringen  aus  den  Stauungen  bei  manchen  Kranken,  die  lange 
Zeit  mit  auf-  und  abschwankenden  Circulationsstöruugen  behaftet  waien, 
dauernde  Nachteile  für  die  Niere:  chronische  Induratio  cyanotica  mit 
secundären  Schrumpfungen. 

Als  selbständige  Complication,  nicht  als  Folge  der  Lipomatosis, 
finden  wir  recht  häufig  die  Schrumpfniere,  seltener  die  an  Arterio- 
sklerose sich  anschliessende  Form  als  die  echte  genuine  Granularatrophie. 
Der  chronische  Alkoholmissbrauch,  der  so  häufig  in  der  Ätiologie  der 
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Fettleibigkeit  eine  Rolle  spielt,  erklärt  dieses  Zusammentreffen  zur  Ge- 
nüge. Doch  selbst,  wenn  wir  die  Fälle  mit  vorausgegangenem  chro- 
nischen Alkoholismus  (in  seinen  vulgären  und  in  seinen  anständigen 
Formen)  bei  Seite  lassen,  bleiben  noch  zahlreiche  Patienten,  die  gleich- 
zeitig fettleibig  und  nierenkrank  sind.  Wie  die  Schrumpfniere  entstand, 
können  wir  dann  ebensowenig  feststellen  wie  in  so  vielen  anderen  Fällen 
von  Granularatrophie.  Manchmal  scheint  die  Vererbung  eine  Rolle  zu 
spielen;  z.  B.  lernte  ich  eine  Familie  kennen,  in  der  bei  fünf  Männern, 
die  drei  einander  folgenden  Generationen  angehörten,  sich  zu  hochgradiger 
Fettleibigkeit  später  Niereuschrumpfung  gesellte;  Alkoholmissbrauch  war 
in  den  beiden  der  jüngsten  Generation  zugehörigen  Fällen  sicher  aus- 
zuschliessen;  über  die  beiden  anderen  Generationen  konnten  verlässliche 
Daten  nicht  mehr  beigebracht  werden.  Die  Schrumpfniere,  sich  zu  Fett- 
leibigkeit hinzugesellend,  ist  eine  schwere  und  lebensgefährliche  Com- 
plication.  Beide  Krankheiten  vereinigen  sich  in  ihrer  ungünstigen 
Einwirkung  auf  das  Herz,  von  dessen  Widerstandskraft  sowohl  bei  Fett- 
leibigen wie  bei  Nephritikern  das  Schicksal  der  Patienten  abhäugt. 
Häufig  wird  der  Fehler  begangen,  in  solchen  Fällen  die  Therapie  aus- 
schliesslich auf  das  Nierenleiden,  als  die  schwerere  und  gefährlichere 
Erkrankung,  zuzuschneiden.  Es  werden  rigorose  diätetische  Vorschriften 
erteilt,  um  Nahrungsmittel,  die  der  Niere  schaden  könnten,  fernzuhalten; 
man  verbietet  Eier  und  dunkles  Fleisch  und  schränkt  die  Eiweisszufuhr 
im  allgemeinen  möglichst  ein;  das  ist  ein  Fehler,  denn  die  Patienten 
kommen  dabei  schnell  von  Kräften,  werden  anämisch  und  herzschwach. 
Andererseits  werden  den  fettleibigen  Nephritikern  grosse  Mengen  alka- 
lischen Mineralwassers  anempfohlen:  man  lässt  sie  zu  Hause  täglich 
1 — 3 Krüge  Fachinger  Wasser  trinken  und  sendet  sie  zu  Trinkeuren 
nach  Neuenahr  etc.  Das  ist  nicht  minder  fehlerhaft;  denn  durch  das 
reichliche  Wassertrinkeu  wird  das  schonungsbedürftige  Herz  immer  stärker 
belastet.  Ich  könnte  mehrere  Fälle  berichten,  wo  eine  sommerliche  Trink- 
cur,  die  zur  Heilung  der  Nephritis  angeraten  wurde,  der  Ausgangspunkt 
für  Herzschwäche  wurde.  Man  sollte  sich  in  der  bedrohlichen  Lage,  in 
der  sich  die  Patienten  bei  Combination  von  Fettsucht  und  Schrumpf- 
niere befinden,  der  Thatsache  erinnern,  dass  wir  auf  keine  Weise  den 
krankhaften  Processen  in  der  Niere  beikommen  und  an  dieser  Stelle  den 
Circulus  vitiosus  durchbrechen  können.  Dagegen  liegt  es  in  unserer  Hand, 
von  dem  bedrohten  Herzen  und  dem  ganzen  Circulationssystem  einen 
Teil  der  Gefahren  abzuwenden,  indem  wir  durch  Diät  und  vorsichtige 
Benützung  der  noch  vorhandenen  Muskelkraft,  unter  Vermeidung  un- 
nötigen V'asserüberschusses,  die  Fettleibigkeit  bekämpfen.  Wir  schalten 
damit  wenigstens  einen  Teil  der  Widerstände  aus  und  sparen  die  Herz- 
kraft für  die  Aufgaben,  die  ihr  aus  der  Schrumpfniere  Zuwachsen.  Doch 
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ist  langsames  Vorgehen  geboten.  Schnellcuren  nach  dem  alten  Marien- 
bader und  Carlsbader  Schema  sind  durchaus  nicht  am  Platze;  sie  würden 
den  Verfall  der  Kräfte  nur  beschleunigen. 

Über  die  Häufigkeit  der  Schrumpfniere  bei  Adipositas  habe  ich  kein 
zuverlässiges  und  grosses  statistisches  Material  gefunden.  In  manchen 
Gegenden,  z.  ß.  in  Bayern,  scheint  die  Combination  viel  häufiger  als 
anderswo  zu  sein.  Auch  in  meinem  jetzigen  Wirkungskreise  fand  ich  die 
Vereinigung  beider  Krankheiten  überraschend  oft.  Unter  92  Patienten 
mit  chronischer  Schrumpfniere  und  unter  123  Patienten  mit  Fettsucht 
(Privatpraxis)  fand  sich  die  Combination  34mal. 

Unter  den  sonstigen  Erkrankungen  der  harnbereitenden  Organe 
kann  man  höchstens  noch  der  Nephrolithiasis  gewisse  Beziehungen 
zur  Fettleibigkeit  nachsagen,  insoferne  Nierengries  und  Nierensteine  bei 
Fettleibigen  etwas  häufiger  verkommen  als  bei  mageren  Personen.  Da  man 
auch  in  der  Anamnese  der  Nierensteinkranken  sehr  oft  üppige  Ernährung, 
reichlichen  Alkoholconsum,  Muskelfaulheit  begegnet,  ist  das  Zusammen- 
treffen beider  wohl  verständlich.  Eine  eigentliche  Erklärung  steht  freilich 
noch  so  lange  aus,  bis  die  Gesetze  der  Harnsäureconglomerationen  klar  er- 
kannt sind.  Was  wir  bis  jetzt  darüber  wissen,  reicht  noch  nicht  hin, 
die  ätiologischen  Beziehungen  zwischen  Fettsucht  und  Nierensteinbildung 
fruchtbringend  zu  erörtern. 

Noch  unsicherer  sind  unsere  Kenntnisse  über  Oxalsäureausscheidung 
und  deren  Beziehungen  zur  Adipositas  (vgl.  unten). 


E)  Die  Geschlechtsorgane. 

1.  Beim  Manne. 

Von  Äusseiiichkeiten  ist  hervorzuheben,  dass  übermässige  Fett- 
ansammlung am  Leibe  und  in  der  Umgebung  der  Genitaüen  häufig  die 
Ausführung  des  Geschlechtsactes  mechanisch  behindert  oder  unmöglich 
macht.  Gestaltveränderungen  der  äusseren  Teile  selbst  werden  duich  die 
Lipomatosis  nicht  bedingt;  sie  erscheinen  nur  klein  und  verschwinden 
fast  unter  den  mächtigen  Fettwulsten  der  Nachbarschaft.  Die  Reibung 
des  Scrotums  an  den  von  rechts  und  links  her  einengenden,  verdickten 
Oberschenkeln  gibt  Anlass  zu  Eczema  Intertrigo,  einem  durch  Juckreiz 
und  Schmerzhaftigkeit  sehr  lästigen  Übel. 

Im  allgemeinen  schreibt  man  fettleibigen  Männern  geringere  libido 
coeundi  und  geringere  Potenz  zu  als  mageren  Leuten.  „Un  bon  coq  n est 
jamais  gras.“  Wie  viel  an  solcher  Schätzung  richtig,  lässt  sich  schwer 
sagen;  unbedingte  Geltung  kommt  dem  Satze  sicher  nicht  zu.  Denn  es 
gibt  unter  den  Fettleibigen  viele,  deren  sexuelle  Potenz  kaum  zu  übei- 
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treffen  ist.  Andererseits  habe  auch  ich  mit  meinen  Erfahrungen  den  An- 
gaben von  Kisch,  Caspar,  v.  Gyurkoweschky,  Fürbringer u.  a. 
zuzustimmen,  dass  im  Verlaufe  der  Fettsucht,  häufig  schon  in  jungen 
Jahren,  sich  Impotenz  einstellen  kann.  Fast  ausnahmslos  wurde  darüber 
geklagt,  wenn  neben  der  Fettsucht  Glykosurie,  in  noch  so  unbedeutendem 
Grade,  bestfind.  Kisch  berichtet  auch  einige  Fälle  reiner  Azoospermie. 

Dass  die  Impotenz  (Mangel  an  libido  coeundi  und  potentia  erec- 
tionis)  von  der  Fettsucht  unmittelbar  abhängig  sein  kann,  lehren  thera- 
peutische Erfahrungen:  das  Geschlechtsvermögen  kehrt  nach  Herstellung 
günstiger  Ernährungsbediiigungen  wieder  zurück.  Über  zwei  Fälle  dieser 
Art  sei  kurz  berichtet: 

1.  Der  43jährige  Commerzienrat  H.  war  vom  35.  Jahre  an  allmählich  immer 
fettleibiger  geworden;  er  war  muskelstark  und  trotz  seiner  230  Pfund  ein  rüstiger 
Spaziergänger.  Eigentliche  Beschwerden  irgend  welcher  Art  hatte  er  nicht;  er 
klagte  nur,  dass  er  seit  3 Jahren,  gleichzeitig  mit  rascher  Entwicklung  der  Cor- 
pulenz,  sexuell  leistungsunfähiger  und  seit  einigen  Monaten  fast  impotent  ge- 
worden sei.  Der  Mann  war  verheiratet  und  hatte  drei  gesunde  Kinder  gezeugt. 
In  Erinnerung  an  eine  mit  20  Jahren  überstandene  Gonorrhoe  begab  sich  der 
Patient  in  entsprechende  specialistische  Behandlung,  die  ihm  dann  auch  in  aus- 
giebigster Weise  zu  teil  wurde,  ohne  dass  die  geringste  Besserung  erfolgte.  Als 
mich  Herr  H.  im  November  1895  wegen  zunehmender  Corpulenz  consultierte, 
konnte  ich  keinerlei  Organerkrankung  nachweisen;  keine  Glykosurie,  Alkohol  und 
Tabak  waren  stets  in  mässiger  Menge  verbraucht.  Um  späteren  Gefahren  vorzu- 
beugen,  riet  ich  zu  langsamer  Entfettungscur,  die  ausschliesslich  auf  diätetischen 
Vorschriften  basieren  sollte.  Im  Verlaufe  von  6 Monaten  ging  das  Körpergewicht  auf 
180  Pfund  herunter,  das  Gesundheitsgefühl  und  die  körperliche  Leistungsfähigkeit 
waren  vortrefflich.  Schon  3 Monate  nach  Beginn  der  Cur  begann  die  sexuelle 
Potenz,  auf  deren  Wiederherstellung  kaum  noch  gerechnet  war,  zurückzukehren; 
sie  ist  inzwischen  völlig  normal  geworden. 

2.  Der  zweite  Fall  betraf  einen  38jährigen  Mann,  der  seit  4 Jahren  jeden 
Sommer  wegen  seiner  Corpulenz  Kissingen  aufsuchte  und  sich  dort  um  20  bis 
25  Pfund  erleichterte.  Er  hatte  die  Beobachtung  gemacht,  dass  jedesmal  nach  der 
Kissinger  Cur  seine  sexuelle  Potenz  bedeutend  anstieg  und  sich  dann  in  den 
späteren  Monaten,  unter  Kückkehr  der  früheren  Körperfülle,  wieder  langsam  ver- 
schlechterte. Als  er  mich  im  August  1897  bald  nach  einer  Kissinger  Cur  betrug, 
wie  er  es  anstellen  solle,  um  sich  auf  dem  in  Kissingen  mühsam  erworbenen  Stande 
(immerhin  noch  99  7^5')  zu  erhalten,  rühmte  er  zugleich,  wie  günstig  Kissingen 
dieses  Mal  wieder  auf  seine  sexuelle  Leistungsfähigkeit  gewirkt  habe.  Er  erhielt 
geeignete  diätetische  Vorschriften,  deren  Erfolg  war,  dass  er  in  dem  folgenden 
Winter  nicht  nur  nicht  fetter  wui'de,  sondern  noch  3 kg  verlor.  Er  ging  im 
folgenden  Sommer  ins  Hochgebirge,  da  er  den  Badeort  weder  zur  Beseitigung  un- 
mässiger  Fettmengen,  noch,  wie  er  wiederholt  versicherte,  zur  Aufbesserung  seiner 
Potenz  mehr  nötig  hatte. 


2.  Bei  Frauen. 

Bei  Frauen  sind  Störungen  der  Genitalsphäre  unter  dem  Einflüsse 
der  Fettsucht  häuflger  und  mannigfaltiger  als  bei  Männern. 
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Starkes  Wachstum  der  Brüste  ist  die  Regel;  an  ihnen  pflegt  sich 
die  Fettleibigkeit  am  frühesten  bemerkbar  zu  machen  und  späterhin 
relativ  am  stärksten  ausgeprägt  zu  sein.  Ich  erinnere  mich  nur  eines 
Falles  mit  entgegengesetztem  Verhalten:  ein  junges  Mädchen  von 

20  Jahren,  mit  enormer  Adipositas  universalis  (225  Pfund),  aber  kleinen, 
unscheinbaren  Brüsten.  Die  Menstruation  erfolgte  nahezu  regelmässig 
seit  mehreren  Jahren,  die  Anatomie  der  äusseren  Genitalien  bot  nichts 
Besonderes  dar.  — Einzelne  Male  wuchsen  die  Brüste  zu  solchen  Fett- 
klumpen aus,  dass  sie  die  grössten  Beschwerden  mit  sich  brachten  und 
amputiert  werden  mussten.  Schindler  citiert  einen  Fall,  wo  die  am- 
putierten Brüste  20-5  und  30‘5  Pfund  wogen.  Auch  wo  es  nicht  zu 
solcher  Monstrosität  kommt,  bringt  die  Fettwucherung  in  den  Brüsten 
Unbehagen  und  Beschwerden  genug  für  ihre  Trägerinnen;  vor  allem 
nässendes  Ekzem  unter  den  Mammae.  Der  wichtigste  Bestandteil  der 
Brust,  die  Milchdrüse,  verkümmert  meist  unter  der  Hypertrophie  des 
Fettgewebes.  Fette  Frauen  sind  fast  immer  schlechte  Ammen. 

Unter  den  Störungen  der  eigentlichen  Geschlechtsteile  sind  spärliche 
Menstrualblutung  und  Leukorrhoe  bei  weitem  an  erster  Stelle  zu  nennen. 
Darin  gleicht  die  Adipositas  der  Chlorose  und  anderen  Anämieen.  Kisch, 
dem  wir  besonders  eingehende  Mitteilungen  verdanken,  fand  bei 
215  Weibern,  die  neben  der  Fettleibigkeit  irgend  welche  Leiden  der 
Genitalorgane  hatten,  208  mal  Menstruationsanomalieen,  darunter  165 mal 
Amenorrhoe  oder  spärliche  Menstruation  und  146  mal  Leukorrhoe.  Die 
Gesamtzahl  der  fettleibigen  Frauen,  auf  die  sich  diese  Zahlen  beziehen, 
ist  nicht  angegeben.  Ich  finde  in  meinen  Aufzeichnungen  bei  59  Fällen, 
die  Frauen  zwischen  dem  20.  und  40.  Lebensjahre  betrafen,  21mal 
Herabsetzung  des  menstruellen  Processes  erwähnt  (zu  seltene,  zu  spär- 
liche Menstruation).  Bei  sehr  vielen  fettleibigen  Frauen  endet  die  Men- 
struationsepoche schon  ein  halbes  oder  ein  ganzes  Decennium  vor  dem 
gesetzmässigen  Alter  des  Klimakteriums. 

Von  gröberen  anatomischen  Veränderungen  stehen  chronische  Me- 
tritis  und  Anteflesio,  beziehungsweise  Anteversio  uteri  an  Häufigkeit 
obenan,  erstere  durch  die  allgemeinen  Circulationsstörungen,  letztere 
durch  den  erhöhten  intraabdominellen  Druck  begünstigt.  Beide  tragen 
viel  zu  der  relativen  Häufigkeit  der  Sterilität  fettleibiger  Frauen  bei. 
Doch  scheint  es  nach  den  Ausführungen  von  Kisch,  als  ob  die  Fett- 
leibigkeit an  sich  in  höheren  Graden  des  Leidens  auch  ohne  jede  ana- 
tomisch nachweisbare  Veränderung  der  Genitalien  die  Sterilität  begünstige. 

Profuse  Menstruation  findet  sich  fast  nur  bei  älteren  fettleibigen 
Frauen,  die  vor  oder  im  Klimakterium  sich  befinden.  Sie  können  bei  ihnen 
auch  ohne  anatomischen  Hintergrund  (Myom,  Uterusiiifarct  etc.)  sehr  hoch- 
gradig werden  und  beunruhigende  Schwächezustände  zurücklassen. 
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Von  den  an  den  äusseren  Genitalien,  auf  Grundlage  der  Adipositas, 
sich  entwickelnden  Störungen  sind  vor  allem  Pruritus  vulvae  und  lästige 
Ekzeme  zu  erwähnen,  die  durch  den  Fluor  albus,  durch  starke  Schweiss- 
secretion  und  Wundreiben  an  den  Oberschenkeln  hervorgerufen  und  unter- 
halten werden. 

Über  die  Beziehungen  der  Geschlechtsdrüsen  zur  Ätiologie  der 
Fettleibigkeit  s.  oben  (S.  38). 

F)  Die  Haut 

An  der  Haut  finden  sich  bei  Fettleibigen  sehr  häufig  Veränderungen, 
die  in  unmittelbarer  oder  mittelbarer  Abhängigkeit  von  dem  Grundleiden 
stehen. 

Die  starke  Dehnung  der  Haut  erzeugt  Striae,  ähnlich  den  Striae 
gravidarum.  Bei  Fettleibigen  sieht  man  sie  nicht  nur  am  Bauche,  sondern 
auch  an  den  Armen,  Beinen,  an  den  seitlichen  Partieen  des  Thorax,  an 
den  Brüsten.  Nicht  jeder  Fettleibige  hat  Striae  aufzuweisen:  ob  sie  zur 
Ausbildung  kommen,  hängt  von  der  ursprünglichen  Straffheit  der  Haut 
und  von  der  Schnelligkeit  des  Fettansatzes  ab.  Die  einmal  entstandenen 
Striae  bleiben  dauernd  sichtbar  und  verraten  oft  nach  Jahrzehnten,  wenn 
die  Fettleibigkeit  längst  wieder  geschwunden,  noch  den  früheren  Zustand 
des  Körpers.  Pathologische  Bedeutung  kommt  ihnen  nicht  zu. 

Diagnostisch  wichtiger  sind  die  Zeichen  von  Blutstauungen,  die 
an  der  Körperoberfläche  zu  Tage  treten.  Man  trifft  sie  in  Form  von 
Venektasieen  und  Capillarektasieen.  Sie  deuten  immer  auf  allgemeine 
oder  locale  Circulationsstörungen  hin.  Bevorzugte  Stellen  sind,  ähnlich 
wie  bei  Herzkranken  und  Emphysematikern,  die  Wangen,  die  Grenze  von 
Brust  und  Bauch  (entsprechend  dem  Verlaufe  des  unteren  vorderen 
Lungenrandes),  die  äusseren  und  inneren  Flächen  der  Oberschenkel.  Der 
von  Sahli’“)  und  von  Schweninger’®)  beschriebene  Gefässkranz  an  der 
Brust  ist  bei  Männern  ungleich  häufiger  als  bei  Frauen;  er  folgt  nicht, 
wie  vielfach  beschrieben  wird  (Kisch”),  dem  Ansätze  der  Bauchmuskeln 
an  der  Thoraxwand,  sondern  eher  dem  unteren  Lungenrand,  er  macht 
dementsprechend  in  der  Herzgegend  eine  Ausbuchtung  nach  oben,  in 
seinem  Verlaufe  von  rechts  nach  links  die  gleiche  Curve  beschreibend, 
die  man  erhält,  wenn  man  die  Grenzen  des  vollen  Lungenschalles  auf 
der  Brust  aufzeichnet.  Grösseren  Umfang  erreichen  die  Venektasieen 
nur  im  Gebiete  der  Analvenen  (Hämorrhoiden,  vgl.  oben)  und  an  den 
Unterschenkeln  (Varicen  in  der  Wadengegend).  Auf  den  Schienbeinen 
finden  sich  oft  kleine  punktförmige  Blutungen  oder  ockergelbe  Flecke, 
die  Überbleibsel  älterer  Hämorrhagieen.  Alle  diese  Erscheinungen  treten 
aber,  wie  schon  bemerkt,  nur  bei  solchen  Individuen  auf,  die  bereits  an 
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chronischen  Circulationsstörungen  allgemeiner  oder  localer  Natur  leiden; 
sie  stehen  also  nur  in  mittelbarer  Abhängigkeit  von  der  Fettsucht  und 
sind  nicht  für  diese  charakteristisch. 

In  auffallendem  Grade  neigen  viele  Fettsüchtige  zu  starken 
Schweissausbrüchen,  die  sie  bei  körperlichen  Anstrengungen,  bei 
Einwirkung  äusserer  Hitze,  bei  psychischen  Erregungen  befallen.  Die 
natürliche  Ursache  dafür,  dass  Fettleibige  leichter  und  stärker  als  magere 
Personen  schwitzen,  liegt  in  den  besonderen  Verhältnissen  der  Wärme- 
abgabe. Die  Wärmestrahlung  und  die  Wärmeleitung  sind  bei  ihnen  er- 
schwert, weil  das  in  breiten  Massen  unter  der  Haut  liegende  Fett  ein 
schlechter  Wärmeleiter  ist;  es  müssen  daher  andere  Abzugswege  für  die 
Körpei’wärme  geöffnet  werden.  Hierzu  dienen  die  Wasserabgabe  und  die 
Wasserverdunstung  durch  die  Haut.  Sie  werden  beim  Fettleibigen  früher 
und  ausgiebiger  in  den  Dienst  des  Wärmehaushaltes  gestellt  als  beim 
Nichtfettleibigen.  Eine  eigentlich  pathologische  Erscheinung  ist  es  aber 
nicht.  Die  Hyperhidrosis  pflegt  nur  bei  jüngeren  und  in  mittleren  Lebens- 
jahren stehenden  Fettleibigen  stark  hervorzutreten,  im  höheren  Alter 
schwindet  das  Symptom  fast  regelmässig.  Bei  manchen  Personen  kommt 
es  unter  dem  Einflüsse  starker  und  plötzlicher  Schweissausbrüche  auch 
zur  Bildung  von  Sudamina  (prickly  heat).  Nicht  immer  kann  man  die 
Schweissausbrüche  der  Fettleibigen  von  den  geschilderten  physiologischen 
Gesichtspunkten  aus  erklären;  denn  es  giebt  Individuen,  deren  Schweiss- 
production  weit  über  das  gewöhnliche  Mass  hinausgeht,  so  dass  man 
nicht  nur  von  Hyperhidrosis,  sondern  geradezu  von  Hidrorrhoe  sprechen 
muss.  Sie  sind  bei  dem  geringsten  wärmestauenden  Anlasse,  oft  auch 
ohne  jede  erkennbare  Ursache  in  Schweiss  gebadet.  Einen  fettleibigen 
Herrn,  der  die  Erscheinung  der  Hidrorrhoe  periodenweise  darbot,  veran- 
lasste  ich,  sich  auf  seinem  Bureau  öfters  unbekleidet  zu  wiegen;  er  hatte 
im  Mittel  von  drei  Bestimmungen,  während  er  bei  15 — 17  “R.  am  Steh- 
pulte rechnete  und  schrieb,  pro  Stunde  550  gr  durch  Schweiss  und 
Transpiratio  insensibilis  verloren,  ein  Verlust,  der  von  vielen  im  einstün- 
digen  Schwitzbade  nicht  erreicht  wird.  Es  wäre  interessant,  bei  solchen 
Personen  genauere  Bestimmungen  über  die  Wärmeabgabe  der  Haut,  unter 
verschiedenen  äusseren  Bedingungen,  anzustellen.  Die  Therapie  der 
Hidrorrhoe  gilt  als  schwierig  und  unzuverlässig.  Das  sicherste  Mittel 
ist  langdauernde  starke  Beschränkung  der  Flüssigkeitszufuhr,  doch  ge- 
lingt es  nicht  immer,  mit  der  Verordnung  durchzudringen;  die  Schweiss- 
secretion  lässt  zwar  bald  nach,  aber  der  Durst  wird  so  quälend  und  die 
Nahrungsaufnahme  wird  durch  die  Wasserbeschränkung  in  solchem  Grade 
gestört,  dass  man  sehr  oft  die  Verordnung  wieder  aufheben  muss.  Sehr 
verschieden  lauten  die  Urteile  über  das  Atropin.  Ich  bin  ausserordentlich 
zufrieden  damit,  vielleicht  weil  ich  grössere  Mengen  gebe  als  gewöhnlich 
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geschieht.  Maiichinal  wirken  freilich  schon  kleine  Dosen  (‘/2  wi^rr  ein- 
bis  zweimal  täglich)  überraschend  gut;  sie  beseitigen  die  lästigen  Schweiss- 
ausbrüche sofort  und  verhüten  ihre  Wiederkehr  auf  lange  Zeit  hinaus,  selbst 
wenn  das  Atropin  nach  etwa  5 — 8 tägigem  Gebrauche  wieder  ausgesetzt 
wurde.  Einige  Male  entschloss  ich  mich  zu  wochenlanger  Atropin- 
darreichung in  grösseren  Dosen  (langsam  ansteigend  bis  zu  3 mgr  am 
Tage)  und  erzielte  damit  Erfolge,  die  viele  Monate  lang  sich  behaup- 
teten. Diese  Curen  bedürfen  natürlich  der  sorgfältigsten  ärztlichen  Über- 
wachung. 

Bei  dem  gewöhnlichen  starken  Schwitzen  der  Fettleibigen  bewähren 
sich  alle  gegen  die  Fettsucht  gerichteten]  Massnahmen  recht  gut;  das 
Schwitzen  lässt  nach  oder  hört  auf,  wenn  die  Corpulenz  zum  Weichen 
gebracht  wird. 

Unter  den  von  der  Fettleibigkeit  mehr  oder  weniger  abhängigen 
Entzündungen  der  Haut  spielt  nur  das  Ekzem  eine  grössere  Rolle. 
Es  entwickelt  sich  manchmal  aus  den  schon  erwähnten  Sudamina;  viel 
häufiger  ist  das  Eczema  intertrigo,  das  überall  entsteht,  wo  fettgeschwol- 
lene Hautfalten  dauernd  oder  viele  Stunden  des  Tages  gegeneinander 
gepresst  werden,  und  wo  nicht  peinlichste  Sauberkeit  und  sorgfältigste 
Behandlung  jeder  wundgeriebenen  Stelle  der  Entzündung  vorbeugt.  Am 
häufigsten  findet  sieh  Eczema  intertrigo  in  den  Achselhöhlen,  der  Inguinal- 
falte und  ihrer  Umgebung,  bei  Frauen  unter  den  Brüsten,  in  der  Um- 
gebung der  Genitalien,  an  den  Innenseiten  der  Oberschenkel,  bei  Männern 
am  Scrotum  und  am  Perineum.  Für  die  gewöhnliche  Dermatotherapie, 
für  Umschläge,  Salben  und  Puder  sind  diese  Ekzeme  recht  undankbare 
Objecte.  Kaum  gebessert,  kehren  sie  wieder,  weil  die  Ursache  dauernd 
whrksam  ist.  Mit  Beseitigung  der  Fettsucht  und  mit  dem  Aufhören  des 
Wundreibens,  der  Secretstauung  und  Secretzersetzuug  schwinden  die  inter- 
triginösen  Ekzeme  sehr  schnell. 

Furunkel  und  Carbunkel,  die  auch  häufig  als  Complicationen 
der  Fettsucht  angeführt  werden,  sind  mehr  als  zufällige  Begleiterschei- 
nungen zu  betrachten.  Sie  können  bei  dem  zum  Schwitzen  geneigten 
Fettsüchtigen  durch  mangelhafte  Reinlichkeit  und  A^ernachlässigung  der 
Hautpflege  entstehen.  Die  Epidermis  quillt  unter  der  Wirkung  des 
nässenden  Schweisses;  ihre  Spalten  und  Poren  sind  zur  Aufnahme  von 
Infectionskeimen  geneigter.  Sehr  oft  beruht  die  Furunculosis  der  Fett- 
leibigen auf  einem  die  Lipomatosis  begleitenden  Diabetes  mellitus. 

G)  Das  Nervensystem. 

Dem  Laien  ist  die  Vorstellung,  dass  geistige  Trägheit  und  Phlegma 
sich  mit  Fettleibigkeit  verbinden,  so  geläufig,  dass  sie  für  ihn  gleichsam 
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zum  Cliarakterbilde  des  Fettleibigen  gehört,  und  dass  die  Ausnahmen  als 
etwas  Besonderes  und  Aussergewöhnliches  hervorgehoben  werden.  Dies 
Urteil  beruht  aber  mehr  auf  dem  äusseren  Eindrücke,  auf  der  Gemessen- 
heit und  Plumpheit  der  Bewegungen  als  auf  sorgfältigen  Charakterstudien, 
Sicher  giebt  es  Fälle,  wo  allein  durch  die  Fettleibigkeit,  ohne  die  Com- 
plication  einer  Krankheit  des  Nervensystems,  Änderungen  des  Charakters 
und  der  geistigen  Fähigkeiten  bedingt  werden;  zunächst  sinkt  zwar  nicht 
die  Leistungsfähigkeit,  wohl  aber  die  Leistungen,  weil  Leistungen  auf 
geistigem  Gebiete,  bei  denen  sich  der  Intellect,  der  Wille  und  das  Ge- 
fühlsleben zu  bethätigen  haben,  im  praktischen  Leben  meist  gar  nicht 
ohne  gleichzeitige  motorische  Regsamkeit  zu  vollbringen  sind.  An  dieser 
Klippe  scheitern  die  von  Haus  aus  schwachen  Charaktere;  sie  verzichten 
aus  körperlicher  Bequemlichkeit,  Trägheit  und  Muskelfaulheit  darauf,  die 
Impulse  des  geistigen  Lebens  zu  verarbeiten;  sie  weichen,  um  dem  Con- 
flicte  zwischen  Pflichtgefühl  und  Bequemlichkeit  zu  entgehen,  Aufregungen 
und  Anregungen  möglichst  aus;  wird  das  lange  fortgesetzt,  so  sind 
geistige  Stumpfheit,  Interesselosigkeit,  Weichheit  und  Nachgiebigkeit  die 
dauernde  Folge.  Von  Haus  aus  starke  Charaktere  überwinden  die  Ge- 
fahr; sie  bringen  trotz  der  Fettleibigkeit  und  trotz  der  körperlichen  Be- 
schwerden, die  diese  ihnen  auferlegt,  ihr  Denken,  Wollen  und  Empflnden 
mit  ungeschwächter  Kraft  zum  Ausdrucke.  Die  Fettsucht  ist  gleich- 
sam ein  Prüfstein  für  die  Energie  des  Charakters:  schwache  Naturen 
erliegen  ihr  und  versumpfen,  starke  Naturen  bewähren  sich  nm  so 
glänzender. 

Dass  der  Mangel  an  geistiger  Spontaneität  mit  seiner  lähmenden 
Rückwirkung  auf  die  Äusserungen  des  Willens  und  anf  das  Handeln 
häuflg  der  Fettleibigkeit  vorausgeht  und  in  ihrer  Ätiologie  eine  wichtige 
Rolle  spielt,  ward  schon  erwähnt.  Ich  verweise  auf  das  früher  Gesagte 
(vgl.  S.  44). 

Unter  den  eigentlichen  Krankheiten  des  Nervensystems  stehen  die 
durch  Störungen  der  Circulation  bedingten  obenan.  Ein  Teil  derselben 
sind  nur  als  „functionelle“  zu  bezeichnen,  abhängig  von  ungleichmässiger 
Blutversorgung  des  Gehirns.  Klinisch  äussern  sie  sich  in  mannigfacher 
Weise:  kürzer  oder  länger  dauernde  Attacken  von  dnmpfem  Kopfschmerz, 
Augenflimmern,  Ohrensausen,  Schwindel;  es  entsteht  das  Gefühl  von 
Blutandrang  zum  Kopfe,  und  viele  Personen  bekommen  dabei  auch  wirk- 
lich ein  gerötetes  Gesicht  mit  stark  klopfenden  Hals-  und  Schläfen- 
arterien. Andere  haben  mit  dem  Schwindel  zugleich  ein  Gefühl  der  Leere 
im  Kopfe  mit  Übelkeit  und  Ohnmachtsanwandlungen.  Den  Anlass  zu 
diesen  Erscheinungen  geben  stärkere  Anstrengungen,  plötzliche  Lagever- 
änderungen des  Körpers,  wie  Niederbücken  oder  schnelles  Aufrichten, 
Excesse  in  Baccho  et  Venere,  copiöse  Mahlzeiten,  Gasauftreibung  des 
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Leibes  nach  Stuhlverstopfiing,  starkes  Pressen  bei  der  Defäcation  u,  s.  w. 
Alle  diese  Beschwerden  sind  Zeichen  mangelhafter  Blutcirculation  im 
Gehirne:  sie  deuten  an,  dass  die  Herzkraft  nicht  ausreicht,  um  den 
schnell  wechselnden  Ansprüchen  an  seine  Druckkraft  sofort  Rechnung 
zu  tragen;  sie  kommen  dementsprechend  sowohl  bei  vollblütigen  wie  bei 
anämischen  Personen  vor,  bei  letzteren  schon  in  frühen  Stadien,  bei 
ersteren  sind  sie  häufig  Vorboten  drohender  Herzinsufficienz.  Oder  es 
handelt  sich  w'eniger  um  allgemeine  Circulationsstörungen  als  um  die 
Folgen  localer  Gefässerkrankung  im  Gehirne:  Arteriosklerose  in  ihren 
verschiedenen  Graden.  Die  von  zahlreichen  Ursachen  abhängigen  und 
an  sich  gleichgiltigen  Druckschwankungen  in  der  Aorta  werden  von  den 
erkrankten  Gefassen  nicht  mehr  durch  sofortige  Gefässverengerung  und 
Gefösserweiterung  compensiert;  jede  Änderung  des  Aortendruckes  pflanzt 
sich  ungemindert  bis  in  die  kleinen  Arterien  des  Gehirnes  fort,  und  ab- 
hängig vom  Aortendrucke  und  von  der  Stellung  des  Körpers  zum  Raume 
wechselt  dort  normale  Blutfülle  mit  arterieller  Anämie  und  Hyperämie. 
Je  weniger  im  Einzelfalle  Schwächezustände  des  Herzens  verantwortlich 
gemacht  werden  können,  um  so  dringender  legen  Schwindelattacken,  Ohn- 
machtsanwandlungen u.  dgl.  den  Verdacht  auf  Arteriosklerose  des 
Gehirnes  nahe,  und  um  so  mehr  sind  sie  als  Vorboten  von  Gehirn- 
blutungen zu  fürchten.  Mit  welchem  Rechte,  lehrt  die  Todesstatistik 
der  Fettleibigen;  denn  unter  den  ernsten,  das  Leben  bedrohenden  Com- 
plicationen  der  Fettsucht  steht  neben  der  Herzinsufficienz  die  Gehirn- 
apoplexie obenan.  Auch  der  alte  klinische  Begriff  des  „Habitus  apoplec- 
ticus“  bezieht  sich  auf  fettleibige  Individuen.  Ich  finde  in  meinen 
Aufzeichnungen  unter  30  Todesfällen  bei  Fettleibigen  11  mal  Gehiim- 
apoplexie  verzeichnet  (Kisch'^®).  Auch  unter  den  Patienten,  die  Schlag- 
anfalle  erleiden,  ohne  dadurch  tödlich  getroffen  zu  werden,  sind  zahl- 
reiche Fettleibige,  eine  dringende  Mahnung,  schon  frühzeitig  allen 
Circulationsstörungen  vorzubeugen  und  alles  auszuschalten,  was  der  Ent- 
wicklung von  Arteriosklerose  Vorschub  leisten  könnte. 

Alle  anderen  nervösen  Störungen,  die  bei  Fettleibigen  Vorkommen, 
sind  mehr  als  zufällige  Complicationen  aufzufassen  und  bedürfen  an 
dieser  Stelle  keiner  Besprechung. 

H)  Der  Stoffwechsel. 

Das  Meiste,  was  hierher  gehört,  ward  schon  an  früherer  Stelle  be- 
rührt und  zum  Teile  ausführlich  besprochen,  so  dass  ich  mich,  das 
Wichtigste  zusammenstellend,  hier  kurz  fassen  kann. 

Über  den  Gesamtstoffwechsel,  d.  h.  die  Grösse  des  Calorien- 
umsatzes,  beziehungsweise  die  Grösse  der  Oxydationen,  ist  ausgiebig  ge- 
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sproclien  worden.  Wir  haben  gesehen,  dass  mit  den  bisherigen  Methoden 
der  physikalischen  Untersuchung  sich  eine  deutliche  Herabsetzung  der 
Oxydationsprocesse  beim  Menschen  nicht  nachweisen  lässt  (S.  29).  Den- 
noch machen  klinische  Beobachtungen  es  wahrscheinlich,  dass  in  gewissen 
Fällen  von  Fettleibigkeit  die  Zersetzungsenergie  des  Körpers  Einbusse 
erlitten  hat,  und  dass  die  Fettleibigkeit  dieser  geringen  Lebhaftigkeit  des 
Stoffwechsels  ihre  Entstehung,  ihren  Bestand  und  ihren  Widerstand  gegen 
therapeutische  Eingriffe  verdankt  (S.  30).  Einige  neuere  Tierversuche 
stützen  diese  alte  Lehre  (S.  38). 

Von  besonderem  Interesse  und  Gegenstand  eifriger  und  wohldurch- 
dachter Versuche  ist  die  Frage  des  Eiweissumsatzes.  Dass  Fettleibige 
bei  gewöhnlicher,  reichlicher  Ernährung  ihren  Eiweissbestand  leicht  be- 
haupten, stand  niemals  in  Frage,  nachdem  schon  die  alten  vortrefflichen 
Untersuchungen  der  Voit’schen  Schule  gezeigt  hatten,  dass  Fettreichtum 
des  Körpers  ebenso  wie  fettreiche  Nahrung  eiweissersparend  wirke.  Doch 
ist  es  recht  zweifelhaft,  ob  dieses  für  kurze  Stoffwechselbeobachtungen 
zweifellos  gütige  Gesetz  sich  auch  in  dem  chronischen  Verlaufe  der  Fett- 
sucht immer  bewahrheitet;  denn  auf  die  Dauer  ist  der  Eiweissbestand 
des  Körpers  nicht  allein  von  der  Kostform  abhängig,  sondern  in  viel 
höherem  Grade  von  den  Arbeitsbedingungen  der  eiweissreichen  Gewebe, 
insbesondere  der  Muskulatur.  Wenn  diese  nicht  geübt  wü'd,  sondern  im 
Fette  erstickt,  so  wird  der  Körper  zweifellos  mit  der  Zeit  Eiweiss  ab- 
geben, trotz  der  ausgiebigsten  Ernährung.  Im  exacten  Versuche  ist  das 
freilich  noch  nicht  nachgewiesen  und  wird  wohl  auch  kaum  nachgewiesen 
werden  können. 

Brennenderund  interessanter  war  die  Frage,  wie  sich  der  Eiweiss- 
umsatz während  der  Entfettungeuren  verhielt.  Sie  bedurfte  um 
so  mehr  der  Erledigung,  als  zahlreiche  Debatten  über  die  zweckmässigste 
Form  der  Entfettungsdiät,  insbesondere  die  Discussionen’“)  zwischen 
Oertel  und  Ebstein  in  der  Mitte  der  Achtzigerjahre,  die  Frage  auf 
theoretischem  Wege  zu  lösen  versucht  hatten  und  von  Hirschfeld®"), 
Klemperer®^)  u.  a.  die  Behauptung  aufgestellt  wurde,  dass  bei  Über- 
ernährung stets  Eiweissansatz,  bei  Unterernährung  (hierhin  gehören  die 
Entfettungscuren,  vgl.  unten)  stets  Eisweissverluste  zu  verzeichnen  wären. 
Die  Frage  wurde  gleichzeitig  von  mir  und  meinem  Schüler  C.  Dapper®®) 
einerseits  und  von  Hirschfeld®®)  andererseits  in  Angriff  genommen. 
Seltsamerweise  kamen  die  beiden  Parteien  zunächst  zu  entgegengesetztem 
Resultate.  Hirschfeld  hatte  es  nicht  vermocht,  Entfettungscuren  durch- 
zuführen, ohne  dass  der  Körper  gleichzeitig  bedeutende  Verluste  an  Ei- 
weiss, beziehungsweise  Muskelfleisch  erlitt;  mir  und  Dapper  war  es 
dagegen  gelungen,  erhebliche  Gewichtsverluste  zu  bewirken,  ohne  dass  der 
Eiweissvorrat  des  Körpers  geschädigt  wurde,  es  war  also  das  erreicht. 
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was  man  von  jeher  als  ideale  Aufgabe  der  Entfettungscureii  bezeichnet 
hatte.  Die  Discussioii  darüber,  welches  von  den  beiden  entgegengesetzten 
Resultaten  die  Regel,  welches  die  Ausnahme,  und  ob  sich  das  günstigere 
Resultat  durch  vorsichtige  Handhabung  der  Entfettungscur  erzwingen 
lasse,  zogen  sich  lange  hin.  Hirschfeld  ist  inzwischen  mit  seiner  Lehre, 
isoliert  geblieben,  während  die  v.  Noorden-Dapper’schen  Resultate  von 
anderen  mehrfach  bestätigt  wurden  (E.  Pfeiffer®'^),  A.  Magnus-Levy®®), 
Jacoby®**).  Man  kann  das  Ergebnis  der  Untersuchungen  jetzt  dahin 
formulieren,  dass  Körpereiweissverluste  bei  den  Entfettungscureii  zwar  auf- 
treten  können  (Hirschfeld),  aber  durchaus  nicht  aufzutreten  brauchen. 
Neben  den  methodisch  durchgeführten  Stotfwechseluntersuchungen  scheint 
mir  da  von  besonderem  Belang  die  stattliche  Reihe  von  „Stoffwechsel- 
Stichproben“,  die  Dapper®^)  veröffentlichte.  Er  ermittelte  bei  28  Patien- 
ten, die  er  in  seinem  Sanatorium  behandelte,  in  kurzen  Intervallen  die 
N-Bilanz  eines  Tages,  und  kam  dabei  durchweg  zu  den  gleichen  günstigen 
Resultaten  (erhebliche  Gewichtsverluste  ohne  Verminderung  des  Ei- 
weissbestandes), die  wir  in  unseren  gemeinsamen  Untersuchungen  schon 
erhalten  hatten.  Ich  möchte  nicht  versäumen,  darauf  hinzuweisen,  dass 
alle  diese  von  Dapper  veröffentlichten  günstigen  Resultate  bei  sehr  be- 
trächtlicher Eiweissration  erzielt  worden  sind  (vgl.  unten).  Wir  dürfen  es 
hiernach  als  gesichert  betrachten,  dass  der  Fettleibige,  selbst  bei  Ent- 
fettungscuren,  wenn  diese  in  zweckmässiger  Weise  ausgeführt  werden, 
seinen  Eiweissbestand  zu  behaupten  versteht. 

Unter  den  einzelnen  Bestandteilen  des  Harnes  ist  die  Harnsäure 
geeignet,  besonderes  Interesse  zu  erwecken,  insofern  die  echte  Harnsäure- 
gicht und  die  Bildung  harnsaurer  Nierenconcremente  verhältnismässig 
oft  mit  Fettleibigkeit  zusammentrifft.  Wie  man  diese  klinisch  unzweifel- 
haften Thatsachen  erklären  soll,  ist  noch  dunkel.  Unsere  Kenntnisse  über 
die  Natnr  der  Gicht  sind  noch  so  unvollkommen,  dass  man  über  den 
Bereich  von  Hypothesen  nicht  hinauskommt.  Was  hierüber  zu  sagen, 
muss  in  den  Schriften  über  Gicht  nachgelesen  werden;  ich  könnte  dar- 
auf nicht  eingehen,  ohne  die  ganze  Frage  der  Harnsäurebildung  und 
der  gichtischen  Stoffwechselanomalie  aufzurollen.  Bei  einfacher  Fettleibig- 
keit weichen  die  Harnsäurewerte  des  Urins  nicht  wesentlich  von  dem 
Normalen  ab;  grössere  Untersuchungsreiheii  sind  nicht  veröffentlicht 
worden;  ich  hoffe,  demnächst  eine  solche  vorlegen  zu  können,  die  bei 
zahlreichen  Fettleibigen  unter  verschiedener  Kostanordnuug  ausgeführt 
werden  soll.  In  meiner  „Pathologie  des  Stoffwechsels“  (S.  453)  er- 
wähnte ich  einen  Fall,  wo  die  Harnsäuremenge  im  Mittel  aus  20  Tagen 
0-787  gr  betrug;  das  Verhältnis  von  Harnsäure-N  zu  Gesamt-N  war 
1 : 69,  also  normal.  Aus  späterer  Zeit  verfüge  ich  noch  über  drei  längere 
Reihen : 
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Bei  einer  Dame  von  lQ21cg  Gewicht  betrug  die  Harnsäuremenge  (im 
Mittel  von  4 Tagen)  0‘69  ^rr;  N-Umsatz  14 — 16 //r.  Bei  der  gleichen 
Dame  stieg  die  Harnsäure  während  der  Entfettungscur  auf  0-71 — O-lbgr 
(Mittel  aus  6 Tagen);  der  mittlere  N-Umsatz  betrug  während  dieser  Zeit 
2 DO  yr. 

Bei  einem  20jährigen  Herrn  von  lOö  Jcg:  0-708  Harnsäure,  18  bis 
19  N-Ümsatz;  während  der  Entfettungscur  0-798  ^rr,  22 — 23  (/r  N-Üm- 
satz  (beides  Mittel  aus  6 Tagen). 

Bei  einem  41jährigen  Herrn  von  99  Jcg:  0-822  Harnsäure,  N-Üm- 
satz  15 — 17  während  der  Entfettungscur:  Harnsäure  0-778  ^r,  N-Um- 
satz 18 — 20  (Mittel  aus  je  4 Tagen,  alle  Bestimmungen  nach  Lud  wig- 

Salkowski). 

Oxalsäure.  Im  Harn  der  Fettsüchtigen  werden  häufig  Krystalle 
von  oxalsaurem  Kalk  gefunden,  manchmal  in  grosser  Menge  (Cantaui®®), 
Bouchard®®),  Kisch“"),  Immermann “^).  Die  hieraus  abgeleitete  Fol- 
gerung, es  sei  die  Oxalsäure  vermehrt,  und  die  weitere  Hypothese,  dass 
die  Verminderung  der  Oxydation  die  Ursache,  ist  nicht  stichhaltig,  weil 
die  Beurteilung  der  Oxalsäuremenge  nach  dem  Sedimente  bekanntlich  zu 
groben  Täuschungen  Anlass  giebt.  Quantitative  Angaben  finden  sich 
nur  sehr  vereinzelt  (Kisch““),  jedenfalls  aber  nicht  in  genügender  Zahl 
und  nicht  mit  der  genügenden  Berücksichtigung  von  Harnmenge  und 
Ernährungsweise,  um  ii-gend  welche  Schlüsse  von  grösserer  Tragweite  zu 
gestatten.  Die  Oxalsäurefrage  ist  neuerdings  durch  die  Arbeiten  von 
Dunlop,  F.  Voit  und  Lüthge  wieder  in  regeren  Fluss  gekommen,  doch 
erlauben  uns  die  bisherigen  Kenntnisse  kaum,  über  die  physiologische 
Bedeutung  der  Oxalsäureausscheidung  Bestimmtes  zu  äussern;  für  pa- 
thologische Verhältnisse  ist  dies  noch  weniger  der  Fall. 

Zucker.  Ich  will  hier  nicht  ausführhch  von  dem  gleichzeitigen 
Vorhandensein  eines  echten  Diabetes  mellitus  und  Fettleibigkeit  reden; 
darüber  verweise  ich  auf  andere  Stellen  dieser  Schrift  (vgl.  S.  43)  und 
auf  die  grösseren  Monographieen  über  Diabetes,  in  denen  diese  Frage 
ausführlich  erörtert  wird  (Naunyn““),  v.  Noorden  “‘‘)  u.  a.).  Wir  haben 
uns  hier  mit  dem  mehr  gelegentlichen  Auftreten  von  Glykosurie  bei  Fett- 
leibigen zu  beschäftigen.  — Ich““)  machte  vor  einigen  Jahren  darauf 
aufmerksam,  dass  es  zweckmässig  sei.  Fettleibigen  zu  diagnostischen 
und  prognostischen  Zwecken  Traubenzucker  zu  verabreichen;  wenn  sie 
dann  Glykose  ausschieden  (Glykosuria  e saccharo),  müsse  man  den  späteren 
Ausbruch  eines  echten  Diabetes  (Glykosuria  ex  amylo)  befürchten.  Ich 
konnte  zwei  Fälle  berichten,  in  denen  thatsächlich  später  Diabetes  zur 
Fettleibigkeit  hinzutrat.  Zwei  weitere  Fälle  dieser  Art  habe  ich  später 
noch  ausfindig  gemacht.  Ich  legte  damals  besonderen  Wert  auf  den  Um- 
stand, dass  die  Glykosurie  nur  nach  Traubenzucker,  nicht  aber  nach 
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grossen  jMengen  von  Amylaceen  eintrat.  Obwohl  ich  nach  den  auf  meiner 
Krankenabteilung  von  J,  Strauss  angestellten  Untersuchungen  keine  prin- 
cipielle  Unterscheidung  der  Glykosuria  e saccharo  und  der  Glykosuria  ex 
amylo  mehr  zulassen  kann,  möchte  ich  doch  vom  rein  praktischen 
Standpunkte  aus  die  Prüfung  auf  alimentäre  Glykosurie  nach  Trauben- 
zuckergenuss noch  weiterhin  empfehlen.  Ein  positives  Ergebnis  der 
Prüfung  mahnt,  den  Genuss  von  Kohlenhydraten,  insbesondere  von 
Zucker,  dauernd  zu  beschränken  und  häufige  Untersuchungen  des  Urins 
vorzunehmen. 

Dem  echten  Diabetes  schon  etwas  näher  als  die  von  mir  erwähnten 
Fälle  stehen  jene,  wo  bei  der  gewöhnlichen  Lebensweise  von  Fettleibigen 
vorübergehend  kleine  Mengen  von  Zucker  ausgeschieden  werden  [Flein  er, '*') 
F.  Hirschfeld®*)].  Ich  halte  es  nicht  für  gerechtfertigt,  sie  — wie  Hirsch- 
feld will  — von  dem  echten  Diabetes  abzusondern  und  die  Neigung  zur 
Glykosurie  einfach  aus  allzu  üppiger  Ernährung  und  zu  geringer  Muskel- 
arbeit zu  erklären.  Freilich,  ist  es  ganz  richtig,  dass  man  bei  diesen 
Kranken,  die  auf  der  Höhe  der  Corpulenz,  nach  einem  reichlichen 
Mittagessen  oder  nach  100 — 120  Brot  Glykose  ausscheiden,  die  Gly- 

kosurie nicht  mehr  hervorrufen  kann,  wenn  man  nach  der  Entfettungs- 
cur  das  Experiment  wiederholt.  Ich  verfüge  über  eine  grosse  Reihe 
solcher  Beobachtungen,  und  jeder  Arzt,  der  häufig  Gelegenheit  hat, 
fettleibige  Patienten  mit  geringfügiger  Glykosurie  nach  Carlsbad  zu 
senden,  wird  ähnliche  Erfahrungen  in  grosser  Zahl  beibringen  können. 
Der  weitere  \ erlauf,  bei  manchen  Fällen  nach  einigen  Monaten,  bei 
anderen  nach  Jahr  und  Tag,  giebt  aber  in  der  Regel  denen  Recht,  die 
in  der  gelegentlichen  Glykosurie  nicht  ein  bedeutungsloses  Symptom, 
sondern  den  Vorboten  einer  echten  diabetischen  Erkrankung  erblickten. 
Dass  die  Entfettungscur  die  glykosurische  Disposition  nicht  zum  Schweigen 
bringt,  kann  man  oft  sehr  leicht  nachweisen;  man  braucht  die  Patienten, 
die  auf  die  einmalige  Darreichung  einer  grösseren  Menge  von  Brot  etc. 
keinen  Zucker  mehr  ausscheiden,  nur  einige  Tage  hintereinander  mit 
reichlichen  Mengen  von  Amylaceen  zu  füttern,  und  sofort  meldet  sich  die 
Glykosurie  von  Neuem.  Das  vorübergehende  Verschwinden  des  Zuckers 
durch  Beschränkung  der  Gesamtkost  und  insbesondere  der  Kohlen- 
hydrate ist  durchaus  keine  besondere  Eigentümlichkeit  des  Diabetes 
der  Fettleibigen,  sondern  kommt  jeder  sehr  leichten  und  sogar  vielen 
malignen  Formen  des  Diabetes  in  den  Anfangsstadien  zu.  Ich  möchte 
dringend  raten,  die  spontane  Glykosurie  der  Fettleibigen,  auch  wenn 
sie  noch  so  gering  ist,  nicht  zu  vernachlässigen,  sondern  bei  der 
Aufstellung  des  diätetischen  Regimes  dauernd,  mindestens  auf  einige 
Jahre  zu  berücksichtigen.  Gerade  die  fettleibigen  Diabetiker,  die  jahre- 
lang mit  ihrer  geringfügigen  Glykosurie  gleichsam  gespielt  haben, 
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stellen  das  Hauptcontingent  für  Arteriosklerose,  für  arteriosklerotische 
Schrumpfniere,  für  Hirnblutungen,  für  Linsentrübungen,  für  Furuncu- 
lose,  langwierige  Ekzeme  und  vor  allem  für  die  schreckliche  Gangrän. 
Wie  oft  muss  man  sich  fragen,  wenn  man  den  voll  ausgebildeten 
Complicationen  gegenübersteht,  ob  es  nicht  durch  vorsichtigere  Be- 
achtung der  geringschätzig  behandelten  Glykosurie  möglich  gewesen 
wäre,  die  secundären  Störungen  fernzuhalten  und  das  Leben  zu  ver- 
längern 
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Es  ist  -wichtiger,  Krankheiten  vorzubeugen,  als  sie  zu  heilen.  Nichts 
kann  den  Arzt  mehr  befriedigen,  als  rechtzeitig  das  Nahen  einer  Gefahr 
zu  erkennen  und  sie  abzuwenden,  ehe  sie  den  Patienten  erreichte.  Die 
Menschen  schätzen  diesen  Teil  der  ärztlichen  Thätigkeit  häufig  gering 
und  schlagen,  in  Unkenntnis  der  Gefahr,  den  wohlbegründeten  Eat  des 
vorausschauenden  Arztes  in  den  Wind,  ihn  übertriebener  Ängstlichkeit 
und  Wichtigthuerei  beschuldigend.  Nirgends  fallen  vorbeugende  ärztliche 
Ratschläge  und  Warnungen  auf  undankbareren  Boden  wie  in  Fragen  der 
Ernährung.  Über  Art  und  Menge  der  Nahrung,  über  die  Auswahl  von 
Speisen  und  Getränken  lässt  sich  niemand  gern  etwas  vorschreiben,  so 
lange  es  ihm  gut  schmeckt,  die  Verdauungsorgane  gut  functionieren  und 
das  allgemeine  Gesundheitsgefühl  befriedigend  ist.  Ob  der  Körper  dabei 
mager  oder  fettreich  ist,  magerer  oder  fettreicher  wird,  scheint  den  Leuten 
von  geringer  Tragweite;  sie  trösten  sich  mit  dem  Hinweise  auf  viele  Ver- 
wandte und  Bekannte,  die  auch  auffallend  mager  oder  auffallend  cor- 
pulent  sind  und  doch  sich  völliger  Gesundheit  erfreuen.  Dem  ärztlichen 
Mahnworte  stellt  sich  die  Schwierigkeit  in  den  Weg,  dass  es  in  der  That 
kein  allgemeingiltiges  Durchschnittsmass  für  einen  durchaus  normalen 
Ernährungszustand  giebt;  zwischen  Magerkeit  einerseits  und  Fettleibig- 
keit anderseits  liegt  ein  weiter  Spielraum  für  den  Begriff  „mittlerer  Er- 
nährungszustand“. Obwohl  bei  der  Grösse  dieses  Spielraumes  kein  be- 
stimmter Grad  von  Fettreichtum,  kein  bestimmtes  Körpergewicht,  keine 
bestimmte  Relation  zwischen  Gewicht  und  Körpergrösse,  Alter  und  Ge- 
schlecht sich  als  normal  bezeichnen  lässt,  muss  doch  behauptet  werden, 
dass  es  für  das  einzelne  Individuum  nur  ein  ganz  bestimmtes 
Optimum  des  Ernährungszustandes,  insbesondere  des  Fettreichtums 
giebt.  Dieses  zu  erkennen,  ist  dem  Laien  unmöglich,  es  ist  eine  Sache 
des  ärztlichen  Urteils  und  setzt  auch  beim  Arzte  viel  Überlegung  und 
Erfahrung  voraus.  Das  Urteil  kann  nur  dann  richtig  ausfallen,  wenn  es 
die  gesamten  Lebensverhältnisse  und  den  Gesundheitszustand  und  die 
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Leistungsfähigkeit  aller  Organe  mit  in  Rechnung  stellt.  Einige  Beispiele 
mögen  dies  illustrieren.  Die  Erfahrung  lehrt,  dass  Leute,  die  tuberculös 
veranlagt  sind,  durch  Magerkeit  gefährdet,  durch  einen  gewissen  Grad 
von  Corpulenz  besser  geschützt  sind.  Auch  Neurastheniker  fühlen  sich 
in  der  Regel  bei  grösserem  Fettreichtume  des  Körpers  wohler.  Für 
Herzkranke,  Brightiker  und  Emphysematiker  ist  jeder  unnütze  Fettballast 
von  Übel,  auch  bei  Krankheiten  der  Bewegungsorgane  ist  Fettreichtum 
mindestens  Ursache  vieler  Unbequemlichkeiten.  Leute,  die  starke  körper- 
liche Arbeit  zu  verrichten  haben,  bleiben  auf  die  Dauer  rüstiger  und 
leistungsfähiger,  sind  zäher  und  ausdauernder,  wenn  ihr  Fettpolster  nur 
spärlich  entwickelt  ist.  Bei  Menschen,  die  die  Höhe  des  Lebens  über- 
schritten haben  und  abnützender  Arbeit  nicht  mehr  ausgesetzt  sind,  kann 
man  der  Entwicklung  einer  gewissen  Corpulenz  ruhiger  Zusehen  als  bei 
Leuten,  die  den  Kampf  um  ihre  Existenz  erst  beginnen. 

Das  der  Individualität  entsprechende  Optimum  des  Ernährungs- 
zustandes ist  also  sehr  verschieden  und  bleibt  sich  auch  beim  Einzelnen 
nicht  das  ganze  Leben  hindurch  gleich.  Wo  bei  Jung  oder  Alt,  bei  Ge- 
sunden oder  Kranken,  im  freien  Wettspiele  der  Einnahmen  und  Ausgaben, 
der  Ernährungszustand  von  seinem  Optimum  abweicht,  ist  ärztliches  Ein- 
schreiten geboten.  Im  Anfänge  ist  es  gar  nicht  schwer,  der  sich  ent- 
wickelnden Corpulenz  erfolgreich  entgegenzutreten,  wenn  man  sich  nur 
eingehend  genug  um  die  besonderen  Verhältnisse  der  Lebens-  und  Er- 
nährungsweise in  jedem  Einzelfalle  kümmert  und  von  dieser  Grundlage 
aus  seine  Verordnungen  trifft.  Die  Quantität  und  Qualität  der  gewohnten 
Kost,  die  Verteilung  und  Häufigkeit  der  Mahlzeiten,  die  Zufuhr  von 
Flüssigkeit,  die  Aufnahme  alkoholischen  Getränkes,  der  Umfang  der  täg- 
lichen Muskelarbeit,  die  Dauer  des  Schlafes  sind  zu  berücksichtigen.  Wo 
nach  dieser  oder  jener  Richtung  die  Lebensweise  in  verkehrte  Bahnen 
einlenkte,  ist  Änderung  geboten.  Gerade  hier,  in  den  Anfangsstadien  der 
Fettsucht  ist  es  von  äusserster  Bedeutung,  dass  die  Therapie  genau  an 
der  richtigen  Stelle  angreift.  Es  wäre  z.  B.  falsch  und  auf  die  Dauer 
völlig  unwirksam,  wenn  wir  einem  jungen  Manne,  der  zu  viel  isst  und 
trinkt,  nur  vermehrte  Leibesübung,  Schwimmen,  Turnen,  Bergesteigen 
zur  Verhütung  der  Corpulenz  anempfehlen  würden  und  ihm  in  Bezug 
auf  Diät  freien  Spielraum  Hessen.  Im  Anfänge  könnte  vielleicht  ein  Er- 
folg zu  Tage  treten,  aber  bald  würde  er  aus  der  vermehrten  Muskel- 
arbeit eine  solche  Anregung  und  Verstärkung  des  Appetits  davontragen, 
dass  die  Fettsucht  sich  dennoch  weiter  entwickelte.  Nur  die  Anleitung 
zur  Massigkeit  in  Speise  und  Trank,  vor  allem  die  Warnung  vor  zügel- 
losem Biergen usse,  könnte  in  solchen  Fällen  dauernden  Erfolg  haben. 
Umgekehrt  darf  man  nicht  Leuten,  die  durch  Stubenhocken,  Muskelruhe 
und  Muskelträgheit  fettleibig  zu  werden  drohen,  mit  Einschränkung  der 
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Nahrung  zu  Leibe  gehen.  Das  würde  sie  auf  die  Dauer  nur  schwach 
und  blutarm  machen;  hier  ist  Bewegung  im  Freien,  Muskelarbeit  in  den 
verschiedensten  Formen  und  Abstufungen  die  einzig  richtige  und  auf  die 
Dauer  erfolgreiche  Therapie.  Wenn  man  die  Grundlage  des  Übels  er- 
kennt und  rechtzeitig  einschreitet,  kommt  man  mit  kleinen  Mitteln  aus; 
es  sind  zwar  im  Grunde  die  gleichen  Hilfsmittel,  deren  man  sich  zur 
Bekämpfung  der  ausgebildeten  und  schon  weit  vorgeschrittenen  Fett- 
sucht bedient,  aber  es  sind  keine  eigentlichen  Curen  notwendig  und 
man  braucht  noch  keine  hohen  Ansprüche  an  die  Willenskraft  der  Pa- 
tienten zu  stellen,  um  alteingesessene  und  liebgewordene  Angewohnheiten 
auszurotten. 

Da  es  die  gleichen  Massnahmen,  nur  in  abgeschwächter  Form  sind, 
die  zur  Verhütung  und  zur  Beseitigung  der  Fettleibigkeit  in  Frage 
kommen,  brauche  ich  die  prophylaktische  Therapie  hier  nicht  im  ein- 
zelnen zu  schildern. 

Ich  will  nur  auf  die  vorbeugenden  Massregeln  hier  eingehen,  die 
zu  ergreifen  sind,  wenn  die  Fettleibigkeit  schon  im  jugendlichen  Alter 
beginnt.  Ich  habe  hier  nicht  die  seltenen  Fälle  im  Auge,  wo  schon  in 
den  frühesten  Kinderjahren  monströse  Grade  von  allgemeiner  Fettsucht 
erreicht  werden  (vgl.  S.  4 und  35).  Diese  Fälle  sind  viel  zu  selten 
und  sind  auch  noch  viel  zu  wenig  studiert,  als  dass  man  Grundsätze  für 
die  Behandlung  aufstellen  könnte,  die  allgemeine  Giltigkeit  beanspruchen. 

Anders  steht  es  mit  den  ungemein  zahlreichen  Fällen,  wo  sich  in 
der  zweiten  Hälfte  des  ersten  Decenniums  und  noch  viel  häufiger  in  der 
ersten  Hälfte  des  zweiten  Jahrzehntes  Fettleibigkeit  zu  entwickeln  droht. 
Es  handelt  sich  zumeist  um  kräftig  gebaute  und  blühend  aussehende 
Burschen  und  Mädchen,  die  nach  eigenem  Empfinden  und  nach  dem 
Urteile  der  Eltern  durchaus  gesund  sind,  von  den  besorgten  Eltern  aber 
dem  Arzte  zugeführt  werden,  weil  trotz  ausgiebiger  körperlicher  Be- 
wegung und  trotz  angeblicher  Ausschaltung  aller  fettmachenden  Speisen 
Körperfülle  und  Körpergewicht  in  beunruhigender  Weise  und  schnellen 
Schrittes  zunehmen.  Obwohl  das  Körpergewicht  schon  um  20 — 30®/o 
höher  als  bei  den  Altersgenossen  ist,  kann  man  doch  nicht  von  eigent- 
licher Fettsucht  reden,  aber  man  sieht  sie  heran  nahen,  und  die  Eltern 
fürchten  sie  um  so  mehr,  als  in  der  Familie  meist  auch  noch  andere 
Fälle  hochgradiger  Fettleibigkeit  vorliegen.  Von  Laien  fast  immer,  sehr 
häufig  auch  von  Ärzten  wird  in  diesen  Fällen  von  angeborener  und  er- 
erbter Disposition  und  von  verlangsamtem  Stolfwechsel  geredet,  ins- 
besondere dann,  wenn  schon  einige  therapeutische  Versuche  gemacht 
und  fehlgeschlagen  sind.  Ich  leugne,  wie  oben  ausführlich  auseinander- 
gesetzt wurde,  keineswegs,  dass  in  gewissen  Fällen  von  Fettsucht  echte 
Stoffwechselstörungen  (Herabsetzung  der  protoplasmatischen  Zersetzungs- 
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energie)  vorhanden  sind;  für  diese  in  der  späteren  Kindheit  und  um  die 
Zeit  der  Pubertät  sich  entwickelnden  Formen  unmässigen  Fettansatzes, 
der  zur  Fettsucht  auszuarten  droht,  muss  ich  aber  aus  eigener,  nicht 
geringer  Erfahrung  betonen,  dass  mir  bis  jetzt  noch  nicht  ein  einziger 
Fall  bekannt  wurde,  wo  nicht  die  sorgfältige  Feststellung  und  Analyse 
aller  Lebensgewohnheiten  die  abnorme  und  unerwünschte  Fettanreicherung 
des  Körpers  vollauf  erklärte,  und  wo  es  nicht  gelang,  durch  Beseitigung 
der  Misstände  das  weitere  Fortschreiten  der  Mästung  zu  verhindern. 

Entsprechend  den  individuell  verschiedenen  Ursachen  ist  die  Be- 
handlung individuell  verschieden  zu  regeln.  Seltener  liegt  die  Ursache 
des  übermässigen  Fettansatzes  in  Mangel  an  körperlicher  Bewegung; 
diese  pflegt  meist  schon  ohne  Zuthun  des  Arztes  auf  die  dem  Lebens- 
alter entsprechende  Höhe  oder  sogar  darüber  hinaus  geführt  zu  sein. 
Fast  immer  liegt  die  Ursache  bei  der  Ernährung.  Durch  einige,  diese 
oder  jene  Nahrungsmittel  ausschaltende  oder  beschränkende  Vorschriften 
erreicht  man  gar  nichts,  man  hat  vielmehr  einen  besonderen  Kostzettel 
aufzustellen,  in  dem  neben  der  Qualität  auch  die  Quantität  der  Speisen 
angegeben  ist.  Es  ist  zweckmässig,  die  Kostform  möglichst  von  der  bis 
dahin  gewohnten  und  in  der  Familie  üblichen  abweichen  zu  lassen ; sonst 
werden  die  Vorschriften  bald  vergessen,  und  der  alte  Schlendrian  greift 
wieder  Platz.  Ich  rate  dringend,  wenn  man  dauernden  Erfolges  gewiss 
sein  will,  die  Diät  nicht  wie  bei  erwachsenen  Fettleibigen  auf  Abmagerung 
zu  richten,  sondern  nur  auf  Hinderung  weiteren  Fettansatzes.  Eigentliche 
Entfettung  wird  im  jugendlichen  Alter  sehr  schlecht  ertragen;  Kinder, 
heranwachsende  junge  Männer  und  Jungfrauen  werden  durch  jede  auf 
Fettverlust  gerichtete  Diät  nicht  nur  mager,  sondern  schlaff  und  matt; 
sie  leiden  körperlich  und  geistig  unter  jeder  Kostordnung,  die  ihnen 
wesentliche  Beschränkung  in  der  Nahrungsmasse  und  vor  allem  den 
Kampf  mit  dem  Hunger  auferlegt.  Bei  jungen  Mädchen  kommt  hinzu, 
dass  jede  schnelle  Abmagerung  an  ihrem  Körper  Schönheitsmakel  zurück- 
lässt, die  nie  wieder  ausgeglichen  werden.  Um  ohne  Abmagerung  zu  ver- 
anlassen dem  Fettansatz  entgegenzutreten,  empflehlt  sich  eine  Nahrung, 
deren  Brennwert  nicht  weniger  als  30  Calorien  pro  Körperkilo  beträgt. 
Ich  bin  unter  diesen  Wert  bei  Kindern  und  heranreifenden  Jünglingen 
und  Mädchen  niemals  heruntergegangen  und  erreichte  stets,  bei  gleich- 
zeitiger methodischer,  aber  keineswegs  übertriebener  Muskelarbeit  Still- 
stand der  Gewichtszunahme  und  der  Fettanreicherung,  unter  Hebung  der 
körperlichen  Leistungsfähigkeit. 

Die  Kostordnung  basiere  vor  allem  auf  der  Zufuhr  von  magerem 
Fleisch  und  anderer  eiweissreicher  Nahrung.  Daneben  soll  auf  grünes 
Gemüse  und  Früchte  Nachdruck  gelegt  werden.  Da  mau  aber  hiermit 
dem  starken  Appetit  der  Jugend  nicht  gerecht  werden  kann,  sind 
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Nahrungsmittel  beizufügen,  die  neben  verhältnismässig  geringem  Nähr- 
wert (Calorieirvvert)  ein  grosses  Volum  haben  und  den  Magen  füllen  und 
beschäftigen.  Besonders  empfehlenswert  sind  die  Kartoffeln,  von  denen 
100 knapp  100  Calorien  repräsentieren;  derbe  Brotsorten,  wie  Graham- 
brot, rheinisches  Schwarzbrot,  vor  allem  auch  das  vortreffliche,  an  un- 
resorbierbaren  Abfallstoffen  reiche  und  stark  sättigende  D-K-Brot  der 
Rademann’schen  Nährmittelfabrik  (vgl.  unten);  von  diesen  Broten  ent- 
halten je  100  nur  eine  Nährwertsumme  von  ca.  160 — 180  Calorien 
(gegenüber  dem  Weissbrot  mit  ca.  250  Calorien  pro  lOO^r).  Mehlspeisen 
brauchen  nicht  völlig  ausgeschaltet  zu  werden,  doch  sind  sie  auf  kleine 
Mengen,  1 — 3 Esslöffel  am  Tage  zu  beschränken;  nur  muss  darauf  Be- 
dacht genommen  werden,  fett  zubereitete  Mehlspeisen  ebenso  zu  meiden 
wie  fett  zubereitete  Gemüse,  Kartoffel,  Fleischgerichte. 

Neuerdings,  zu  einer  Zeit,  wo  aller  mögliche  Hokus-Pokus  in  der 
Therapie  und  namentlich  auch  in  der  Diätetik  getrieben  wird,  kommt  es 
häufig  vor,  dass  jungen,  zur  Fettsucht  neigenden  Männern  und  Mädchen 
ein  vegetabilisches  Kostregime  anempfohlen  wird,  das  ihnen  weniger 
fettbildende  Stoffe,  aber  mehr  „blutbildende  und  blutreinigende“  Nähr- 
salze zuführe.  Keine  Frage,  dass  man  mit  einer  vorzugsweise  vegeta- 
bilischen, mager  zubereiteten  und  die  Mehlfabrikate  erst  in  zweiter  und 
dritter  Linie  berücksichtigenden  Kost  sehr  bedeutende  Gewichtsverluste 
bewirken  kann;  bei  gereiften,  vollblütigen,  den  Tafelfreuden  unmässig 
ergebenen  fettleibigen  Männern  und  Frauen  ist  auch  nicht  das  Geringste 
dagegen  zu  sagen,  wenn  man  sich  jener  Ernährungsmethode  bedient  und 
die  Leute  durch  sie  wieder  zu  einer  vernünftigen  und  mässigen  Lebens- 
weise erzieht.  Bei  heranwachsenden  jungen  Leuten  muss  ich  aber  auf 
das  entschiedenste  davor  warnen;  denn  nur  zu  oft  werden  aus  den  vor- 
her zwar  fettreichen,  aber  doch  kräftigen  Knaben,  Jünglingen  und  Mädchen 
magere  und  zugleich  muskelschwache,  anämische  Gestalten.  Die  spätere 
Wiederzunahme  der  Fettleibigkeit  bleibt  selten  aus;  dann  aber  ist  es 
nicht  mehr  die  „plethorische“,  sondern  die  viel  ungünstigere  Form  der 
„anämischen“  Fettsucht,  mit  der  man  es  zu  thun  hat.  Offenbar  trägt 
die  langdauernde  Beschränkung  der  Eiweisskost  hieran  die  Schuld. 

Was  die  Getränke  betrifft,  so  hat  es  keinen  Wert,  von  jugendlichen 
Personen,  bei  denen  man  die  Entwicklung  einer  fortschreitenden  Fett- 
leibigkeit verhüten  und  nicht  eine  schon  bestehende  Fettleibigkeit  mög- 
lichst schnell  beseitigen  will,  Beschränkung  der  Flüssigkeitsaufnahme  zu 
fordern.  Es  ist  eine  ganz  unnötige  Quälerei,  die  nur  selten  nützt,  häufiger 
den  Erfolg  der  Cur  ernstlich  gefährdet,  denn  junge  Leute,  die  sich  viel 
bewegen,  haben  ein  starkes  Flüssigkeitsbedürfnis  und  können  den  Durst 
viel  schlechter  als  ältere  Personen  ertragen.  Sie  würden  dem  Verbote 
bald  nicht  mehr  gehorchen,  und  wenn  der  erste  Schritt,  die  ärztlichen 
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Weisungen  zu  vernachlässigen,  einmal  gethan  ist,  folgen  andere  Über- 
tretungen leicht  nach. 

Ich  gehe  auf  diätetische  Einzelheiten  hier  nicht  weiter  ein.  Sie 
sind  aus  späteren  Abschnitten  auf  dieses  Capitel  ohne  weiteres  über- 
tragbar. Natürlich  hat  in  der  Jugend  noch  mehr  als  bei  älteren  Per- 
sonen sich  das  Augenmerk  auch  auf  die  Grösse  der  stofflichen  Aus- 
gaben, d.  h.  auf  den  Umfang  der  körperlichen  Arbeit  zu  richten.  Wo  es 
hieran  mangelt,  ist  mit  grösster  Energie  auf  Abhilfe  zu  drängen.  Wenn 
auch  meistens  die  Entwicklung  der  Fettleibigkeit  in  jugendlichem 
Alter  mehr  auf  unzweckmässiger  Ernährung  und  Überfütterung  als  auf 
Muskelfaulheit  beruht,  so  kommen  doch  nicht  wenige  Fälle  zur  Beob- 
achtung, wo  die  Dinge  anders  liegen  und  eine  stärkere  Bethätigung  der 
Muskelkraft  nicht  nur  zur  Unterstützung  der  diätetischen  Cur  nötig  ist, 
sondern  das  Übel  geradezu  an  der  Wurzel  trifft. 

Von  Trink-  und  Badecuren,  im  gewöhnlichen  Sinne  des  Wortes, 
nach  dem  in  Marienbad,  Kissingen,  Homburg  etc.  seit  alters  gebräuch- 
lichen Schema  ist  dringend  abzuraten;  man  erreicht  durch  sie  höchstens 
vorübergehende  Erfolge  und  hat  damit  zu  rechnen,  dass  solche  Bade- 
und  Trinkeuren  einen  ungünstigen  psychischen  Effect  hinterlassen,  indem 
sie  die  jungen  Leute  dazu  verleiten,  mehr  den  wunderthätigen  Quellen 
als  der  eigenen  Energie  zu  vertrauen. 

Anders  natürlich,  wenn  man  von  dem  herkömmlichen  Schema  des 
Badelebens  absieht  und  die  Patienten  der  Fürsorge  und  der  strengen 
Zucht  einer  geschlossenen  Curanstalt  überweist.  Sie  lernen  dort  das 
Wesentliche  über  die  ihnen  zuträgliche  Lebens-  und  Ernährungsweise 
kennen;  sie  lernen  an  dem  Erfolge,  der  zu  Hause  ausblieb  und  hier 
spielend  leicht  erreicht  wird,  die  Tragweite  der  ärztlichen  Vorschriften 
kennen;  .sie  lernen  diesen  vertrauen,  während  sie  vorher,  durch  zahl- 
reiche Versuche  entmutigt,  nahe  daran  waren,  das  Vertrauen  zu  verlieren 
und  den  Ratschlägen  von  Pfuschern  zu  folgen.  Ich  kenne  zahlreiche 
Fälle,  wo  nach  langen  vergeblichen  Bemühungen  zu  Hause  eine  Anstalts- 
behandlung das  erwünschte  Ziel  schnell  und  dauernd  erreichen  liess. 

Als  Beispiel  erwähne  ich  die  Beobachtung  bei  einem  13jährigen  jungen 
Mädchen.  Man  konnte,  als  ich  sie  zum  ersten  Male  sah,  zwar  von  sehr  gutem  Er- 
nährungszustände, aber  nicht  gerade  von  Fettleibigkeit  bei  ihr  reden.  Beun- 
ruhigend war  nur,  dass  sie  seit  zwei  Jahren  trotz  ausgiebiger  körperlicher  Be- 
wegung und  angeblich  strenger  Diät  unaufhaltsam  an  Körpergewicht  und 
Körperfülle  beträchtlich  zugenommen  hatte  (monatlich  2Qg — 3 Pfund).  Da  in 
der  Familie  Fettleibigkeit  zu  Hause,  hatte  man  die  verschiedensten  „Curen“  ver- 
sucht, um  sie  davor  zu  bewahren;  selbst  Schilddrüsenpräparate  hatte  sie  in  grossen 
Dosen  ohne  jeden  Erfolg  eingenommen.  Meine  eigenen  Vorschriften  brachten  es 
zwar  dahin,  dass  binnen  2 Wochen  das  Körpergewicht  um  Qg  Pfund  sank,  dann 
stieg  es  aber  wieder  um  je  1 — 1^4  Pfund  während  der  nächsten  Monate,  obwohl 
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die  verordnete  Lebensweise  angeblich  streng  weiterbefolgt  wurde.  Ich  nahm  das 
Mädchen  nunmehr  zugleich  mit  der  Mutter  auf  3 Wochen  in  klinische  Behandlung, 
ohne  an  den  früher  erteilten  Vorschriften  das  Geringste  zu  ändern.  Die  Gewichts- 
zunahme hörte  sofort  auf  und  blieb  auch  in  den  nächsten  Monaten  und  Jahren,  als 
sich  die  Patientin  und  ihre  Mutter  mit  der  diätetisch-mechanischen  Behandlung 
vertraut  gemacht  hatten  und  dieselbe  zu  Hause  gewissenhaft  weiterführten,  in 
durchaus  normalen  Grenzen. 

Medicamente  finden  in  der  prophylaktischen  Behandlung  einer  sich 
entwickelnden  jugendlichen  Fettleibigkeit  keinen  Platz.  Auch  von  Schild- 
drüsenpräparaten hebe  ich  dies  hervor.  Sie  bringen  zwar  manchmal  be- 
deutende Gewichtsverluste  zu  stände,  z.  B.  bei  einem  15jährigen  Mädchen 
10  Jcg  innerhalb  zweier  Monate  (von  145  auf  125  Pfund);  für  den  allge- 
meinen Gesundheits-  und  Kräftezustand  hatte  dies  keine  nachteiligen 
Folgen,  doch  wurde  die  früher  strafte  Haut  welk  und  unschön,  die  früher 
derben  Brüste  wurden  schlaff  und  hängend;  sie  blieben  auch  später  in 
dieser  Verfassung,  obwohl  das  Körpergewicht  innerhalb  der  nächsten 
Monate  wieder  den  alten  Stand  erobert  hatte.  Die  Schilddrüsentherapie 
wirkt  entweder  schnell  oder  gar  nicht.  Auf  raschen  Absturz  des  Körper- 
gewichtes darf  es  uns,  wie  schon  betont,  bei  diesen  Jugendformen  der 
Fettleibigkeit  gar  nicht  ankommen.  Vom  Augenblick  droht  keine  Gefahr, 
wir  wollen  und  sollen  nur  die  gesamte  Lebensweise  in  vernünftige  Bahnen 
lenken.  Wenn  uns  dies  nicht  gelingt,  so  nützen  schnell  wirkende  Ent- 
fettungscuren  gar  nichts.  Binnen  kurzem  wäre  der  alte  Zustand  wieder 
da,  wir  hätten  nur  die  Nachteile,  aber  nicht  die  Vorteile  einer  Entfettung 
in  den  Kauf  genommen.  Wir  müssen  daher  von  jedem  Verfahren  ab- 
sehen,  das  nur  vorübergehend  angewendet  werden  kann.  Da  es  niemand 
vernünftiger  Weise  in  den  Sinn  kommen  wird,  einen  zur  Fettleibigkeit 
neigenden  jungen  Menschen  dauernd  mit  Schilddrüsenpräparaten  zu 
füttern,  so  ist  für  diese  Methode  in  der  Kegel  kein  Platz;  sie  tritt  gegen- 
über den  langsamer,  aber  nachhaltiger  wirkenden,  pädagogisch  wichtigeren 
diätetisch-hygienischen  Verordnungen  in  den  Hintergrund. 

B)  Behandlung  der  ausgebildeten  Fettsucht. 

Vor  dem  Eintritte  in  die  Behandlung  eines  Fettleibigen  ist  vor 
allem  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  eine  eigentliche  Entfettungscur  am 
Platze  sei,  oder  ob  man  sich  lieber  auf  Verhütung  weiteren  Fettansatzes 
und  die  Beseitigung  störender  und  gefährlicher  Complicationen  beschränken 
soll.  Arzt  und  Patient  werden  darüber  oft  verschiedener  Meinung  sein. 
Entfettungscuren  sind  so  beliebt  geworden,  dass  sehr  viele  Patienten  über 
sich  selbst  eine  solche  Cur  verhängen;  sie  fragen  den  Arzt  nicht,  ob  er 
sie  für  notwendig  hielte,  sondern  verlangen  von  ihm  nur  die  geeigneten 
Vorschriften;  häufig  wird  selbst  dieses  umgangen.  Es  werden  kurzer 
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Hand  Verordnungen  übernommen,  die  einem  Bekannten  genützt  haben, 
oder  die  man  in  einem  populären  Schriftchen  gelesen,  oder  man  sucht 
auf  eigene  Faust  eines  der  Bäder  auf,  die  in  dieser  Beziehung  Kuf  haben. 
Die  eigenmächtige  Aufstellung  der  Indication  zur  Entfettungscur  finden 
wir  natürlich  häufiger  bei  Frauen  als  bei  Männern  und  bei  jungen 
Mädchen  und  bei  Frauen  in  mittleren  Lebensjahren  häufiger  als  bei 
älteien.  Es  kostet  oft  dem  Arzte  schwere  Kämpfe,  den  Clienten  oder  die 
Clientin  davon  zu  überzeugen,  dass  eine  Entfettungscur  unnötig  oder  gar 
gefährlich  sei.  Selbst  wenn  der  Kampf  durchgeführt  scheint,  ist  er  noch 
nicht  auf  die  Dauer  gewonnen,  denn  nur  zu  oft  findet  der  Patient  andere, 
gefälligere  Eatgeber,  sei  es  unter  den  Ärzten,  sei  es  unter  den  Pseudo- 
ärzten. 

Auch  das  umgekehrte  Verhältniss  kommt  häufig  vor.  Fettleibige 
Personen  wenden  sich  wegen  dieser  oder  jener  Beschwerden  an  den  Arzt, 
der  eine  dem  Laien  nicht  durchsichtige  Abhängigkeit  der  Beschwerden  von 
der  Fettleibigkeit  erkennt  und  darauf  dringt,  gegen  diese  anzukämpfen, 
während  die  Patienten  mit  Eücksicht  auf  die  Organstörungen  locale  Be- 
handlung erwarten  und  von  einer  Entfettungscur,  deren  günstige  Wirkung 
auf  ihre  Leiden  ihnen  unverständlich  ist,  die  Schwächung  des ‘Körpers 
fürchten.  Oft  handelt  es  sich  in  diesen  Fällen  um  solche,  die  man  als 
„relative“  Fettleibigkeit  bezeichnen  muss,  d.  h.  der  Fettreichtum  ist  nach 
gewöhnlichen  Begriffen  nicht  unmässig,  die  Patienten  selbst  halten  sich 
nicht  für  „fettleibig“,  aber  der  das  Zusammenspiel  der  Kräfte  über- 
schauende Arzt  weiss,  wieviel  er  dem  Patienten  durch  Entlastung  von 
überschüssigem  Fett  nützen  und  an  Functionstüchtigkeit  gewisser  Organe 
(z.  B.  des  Herzens,  der  Lungen,  der  Leber,  der  Muskeln  und  Gelenke) 
wiedergewiunen  kann. 

1.  Indicationen  der  Entfettungscur. 

Welchen  Grundsätzen  soll  der  Arzt  nun  bei  der  so  wichtigen  Frage: 
Ist  eine  Entfettungscur  einzuleiten  oder  nicht,  folgen?  Ich  habe  hier  zu- 
nächst der  häufig  ausgesprochenen  Behauptung  entgegenzutreten,  dass 
Entfettungscuren  zu  den  sogenannten  „schwächenden  Curen“  gehören. 
Hierüber  hat  man  ganz  übertriebene  Vorstellungen  gehabt,  die  sich  in 
jahrelang  fortgesponnenen  und  nichts  weniger  als  erquicklichen  Debatten 
über  die  zweckmässigste  Ernährung  bei  Entfettungscuren  wiederspiegeln. 
Wir  dürfen  mit  Bestimmtheit  aussprechen,  dass  eine  auf  richtige  Indica- 
tionen hin  eingeleitete  Entfettungscur,  wenn  die  Wahl  der  Methode,  die 
Schnelligkeit  des  Vorgehens  und  der  Umfang  des  Gewichtsverlustes  den 
individuellen  Verhältnissen  angepasst  werden,  niemals  den  Namen  einer 
„schwächenden  Cur“  verdient,  sondern  jedesmal  ohne  Schaden  vertragen 
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und  der  gesamten  Leistungsfähigkeit  des  Körpers  zu  gute  kommen  wird. 

ie  man  sieht,  ist  dieses  günstige  Urteil  an  eine  Reihe  von  Bedingungen 
geknüpft,  die  zwar  einfach  klingen,  aber  doch  sorgfältige  Überlegung  und 
breite  Erfahrung  voraussetzen,  Boi  jedem  der  in  die  Bedingungen  auf- 
genommenen Punkte  wird  häufig  gefehlt,  am  häufigsten  in  der  Stellung 
der  Indication  und  in  der  Wahl  der  Methode. 

Es  wurde  ja  schon  erwähnt,  dass  für  die  anscheinend  so  einfache 
Frage,  ob  entfettet  werden  soll  oder  nicht,  sich  gar  viele  Laien  weise 
genug  dünken,  und  was  die  Methode  betrifft,  so  ist  leider  zu  sagen,  dass 
sich  diese  auch  bei  vielen  Ärzten  mehr  nach  bestimmten  Schemata,  als 
nach  den  Bedürfnissen  des  Einzelfalles  richtet.  Wir  haben  in  Deutsch- 
land und  anderswo  wird  es  nicht  anders  sein  — viele  Ärzte  und 
Sanatorien,  die  auf  ganz  bestimmte,  meist  an  bekannte  Namen  sich 
knüpfende  diätetische  Methoden  gleichsam  eingeschworen  sind  und  diese 
dann  in  jedem  Einzelfalle  zur  Anwendung  bringen.  Die  Methode  ist  ihr 
Idol,  der  Patient  und  seine  Krankheit  sind  nur  ein  Object  für  die  Methode. 
Soweit  diätetische  Curen  in  Frage  kommen,  findet  man  solche  von  häss- 
licher Reclame  oder  von  Dummheit  veranlasste  Einseitigkeit  nirgends 
häufiger  als  bei  Entfettungscuren.  Sie  sind  der  Tummelplatz  des 
Methodenschwindels  geworden. 

Wie  oft  hört  man  von  Ärzten:  Ich  verordne  bei  Entfettungscuren 
die  Diät  nach  Dr.  X.,  ich  behandle  nach  der  Methode  von  Dr.  Y.  und  er- 
ziele damit  die  schönsten  Erfolge.  Dieses  ist  ein  höchst  einseitiger  Stand- 
punkt, und  es  ist  nur  dem  Zufalle  zu  verdanken,  wenn  einer  bei  solcher 
Einseitigkeit  des  Handelns  nicht  schwere  Missgriffe  thut.  Es  steht  so- 
wohl in  Bezug  auf  physikalische  Hilfsmittel,  als  namentlich  auch  in  Bezug 
auf  diätetische  Verordnungen  eine  so  grosse  Auswahl  von  Methoden  zur 
Verfügung,  dass  jeder  Individualität  Rechnung  getragen  werden  kann. 
Für  zahlreiche  Fälle  ist  es  allerdings  ziemlich  gleichgiltig,  zu  welcher 
Methode  man  greift;  man  kann  äusseren  Verhältnissen  und  den  Wünschen 
der  Patienten  die  Entscheidung  überlassen;  für  andere  Fälle  hängen  aber 
nicht  nur  Durchführbarkeit  und  Erfolg,  sondern  auch  Gesundheit  und 
Leben  von  der  richtigen  Auswahl  der  Methode  ab, 

a)  Einfache  Fettleibigkeit  bei  sonst  gesunden  Personen. 

Der  im  praktischen  Leben  weitaus  häufigste  Fall  ist,  dass  sich  die 
Fettleibigkeit  bei  völlig  gesunden  Personen  entwickelt  hat.  Je  nach  dem 
Grade  der  Corpulenz  und  nach  gewissen  anderen  Verhältnissen  muss  hier 
die  Frage,  ob  ein  Einschreiten  geboten  ist,  anders  entschieden  werden. 

a)  Hochgradige  Fettleibigkeit  — wir  müssen  zur  Grenzbestim- 
mung mehr  den  Eindruck,  den  das  Gesamtverhalten  des  Patienten  er- 
weckt, als  eine  bestimmte  Summe  von  Kilo  gelten  lassen  — ist  fast 
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ausnahmslos  eine  ludication  für  Entfettungscur.  Die  Gefahren,  die  aus 
weiterem  Fortgang  der  Ernährungsstörung  drohen,  sind  zu  gross,  als  dass 
man  ihnen  nicht  Vorbeugen  müsste.  Gewisse  Einschränkungen  bedingt 
das  Lebensalter.  Bei  Kindern  und  jungen  Leuten,  etwa  bis  zum 
20.  Lebensjahre,  sollte  man  sich  damit  begnügen,  der  weiteren  Ent- 
wicklung der  Fettleibigkeit  entgegenzutreten  und  nur  von  Zeit  zu  Zeit, 
während  kürzerer  Perioden  von  4 — 5 Wochen,  dem  Körper  einen  kleinen 
Teil  des  überschüssigen  Fettes  abzugewinnen  suchen  (intermittierende 
Entfettungscuren).  Nahezu  völlig  contraindiciert  ist  jedes  Eutfettungs- 
verfahren  bei  Leuten,  die  ihr  ganzes  Leben  oder  doch  Jahrzehnte  hin- 
durch fettleibig  gewesen  und  nun  in  das  Greisenalter  eingetreten  sind, 
das  bei  dem  einen  schon  mit  60  Jahren,  bei  dem  anderen  erst  mit  70  und 
80  Jahren  beginnt.  Sie  empfinden  zu  dieser  Zeit,  bei  sinkender  Leistungs- 
fähigkeit die  von  der  Fettleibigkeit  abhängigen  Beschwerden  erheblich 
mehr  als  früher,  wo  ihr  kräftiger  Körper  den  grossen  Fettballast  spielend 
bewegte;  sie  verlangen  daher  oft  energisch,  sie  jetzt  von  der  unwillkom- 
menen Last  zu  befreien.  Aber  der  richtige  Zeitpunkt  ist  versäumt.  Die 
Entfettung  würde  den  Körper  nicht  mehr  verjüngen.  Entfettungscuren 
bei  Greisen  folgt  fast  ausnahmslos  schneller  Zusammenbruch  der  Kräfte. 

ß)  Mittlere  Grade  der  Fettleibigkeit  (Körpergewicht  etwa 
15—25  Tig  über  dem  für  Alter,  Geschlecht  und  Grösse  durchschnittlichen) 
sind  die  häufigsten  und  zugleich  die  dankbarsten  für  die  Behandlung. 
Man  könnte  sie  zumeist,  ohne  grossen  Nachteil  für  die  Gesundheit,  be- 
stehen lassen,  doch  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  sie  ihren  Trägern  viele 
Unannehmlichkeiten  und  bei  etwaigen  zufälligen  Erkrankungen  (Infec- 
tionen,  Krankheiten  des  Herzens,  der  Lunge,  der  Nieren,  der  Gelenke  etc.) 
oder  bei  ungewohnten  Anstrengungen  (durch  Überlastung  des  Herzens) 
auch  empfindliche  Gefahren  bringen  können. 

Auch  hier  ist  das  Lebensalter  für  die  Entscheidung  wichtig.  Auch 
hier  gilt  der  Satz,  dass  im  Greisenalter  gar  nicht,  im  Kindesalter  und  in 
der  Jugend  nur  mit  äusserster  Vorsicht  und  im  langsamsten  Tempo  ein- 
geschritten werden  soll. 

Meist  handelt  es  sich  um  Leute  im  3.  und  ganz  besonders  im  4.  bis 
6.  Jahrzehnt.  Der  Arzt  wird  in  solchen  Fällen  die  Bekämpfung  des  Fett- 
überschusses für  um  so  dringender  halten,  je  mehr  er  aus  der  Vor- 
geschichte und  aus  der  körperlichen  Untersuchung  Verdachtsgründe  für 
die  spätere  Entwicklung  gefährlicher  Complicationen  entdeckt.  Völlige 
Gesundheit  aller  Organe  vorausgesetzt,  ist  vor  allem  der  Gang  der  Fett- 
anreicherung wichtig;  wenn  sie  schnell  oder  aber  auch  nur  langsam,  aber 
stetig  fortschreitet,  so  sind  hemmende  Änderungen  der  Lebensweise  nötig, 
ehe  die  prognostisch  und  therapeutisch  viel  ungünstigeren  höheren  Grade 
der  Fettsucht  erreicht  sind.  Hält  sich  dagegen  die  Corpulenz  lange  Zeit 
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auf  gleicher  Höhe,  so  sind  vorzugsweise  die  äusseren  Lebensverhältnisse 
in  Betracht  zu  ziehen.  Wo  diese  dem  Patienten  starke  körperliche  An- 
strengungen auferlegen,  wo  sie  ihn  den  Gefahren  des  Alkoholismus  und 
anderen  Schädlichkeiten  aussetzen,  wo  sie  ihn  zu  einer  unregelmässigen 
Lebensweise  zwingen,  wo  der  Charakter  des  Patienten  dafür  spricht,  dass 
er  im  Genuss  und  in  der  Arbeit  Mass  und  Ziel  nicht  einzuhalten  weiss, 
da  ist  eine  ungünstige  Verstärkung  dieser  Einflüsse  durch  die  Fettleibig- 
keit zu  befürchten,  und  sie  muss  bekämpft  werden,  wenn  auch  der  Patient 
keine  unmittelbaren  Beschwerden  von  ihr  hat.  Was  hier  erwähnt  wurde, 
trifft  bei  jüngeren  Leuten  im  3,  und  4,  Lebensjahrzehnt,  zur  Zeit  der 
grössten  Anstrengungen  und  der  regsten  Bethätigung  aller  Lebenskräfte 
häufiger  zu  als  bei  älteren,  und  bei  Männern  natürlich  eher  als  bei 
Frauen.  In  allen  diesen  Fällen  hängt  der  Erfolg  auf  die  Dauer  ganz 
wesentlich  von  der  Methode  des  Vorgehens  ab.  Es  ist  zwar  nichts  da- 
gegen zu  sagen,  dass  die  Behandlung  durch  eine  schnellwirkende,  com- 
binierte  diätetisch-mechanische  Cur,  die  einen  Absturz  des  Gewichtes  um 
10 — 15  Pfund  in  sichere  Aussicht  stellt,  eingeleitet  wird.  Nachteile  er- 
wachsen daraus  niemals.  Aber  das  Wesentliche  ist  mit  kurzen  Schnell- 
curen,  zu  denen  die  meisten  gerne  bereit  sind,  nicht  gethan;  das  Wesent- 
liche ist,  durch  vernünftige,  den  Lebensverhältnissen  des  Einzelnen  an- 
gepasste Vorschriften  zu  Hause,  im  Einerlei  des  täglichen  Daseins,  die 
Lebensweise  so  zu  ordnen,  dass  weiterer  Fettzuwachs  verhindert  und 
langsame  Verminderung  des  vorhandenen  Fettbestandes  erreicht  wird. 
Nichts  ist  thörichter  und  schädlicher,  als  in  solchen  Fällen  auf  den  Er- 
folg einer  sommerlichen  Cur  in  Marienbad,  Kissingen,  Homburg  zu  hoffen 
und  im  übrigen  die  Patienten  sich  ihrem  gewohnten  Leben  zu  über- 
lassen; denn  massgebend  für  ihr  Schicksal  ist  nicht  der  Gewinn  in  der 
einmonatlichen  Sommercur,  sondern  nur  ihr  Verhalten  in  den  übrigen  elf 
Monaten  der  Arbeit  und  des  häuslichen  Lebens.  Gewinnt  der  Arzt  nicht 
auf  diese  Factoren  einschneidenden  Einfluss,  so  erlebt  er  bei  seinen 
Clienten  das  so  häufig  Beklagte,  dass  schon  nach  wenigen  Wochen  die 
durch  Enthaltsamkeit  in  Speise  und  Trank,  durch  starkes  Purgieren  und 
durch  Bergesteigen  oder  Gymnastik  mühsam  fortgeschafften  Kilos  zurück- 
kehren, und  dass  nach  der  Kückkehr  in  die  alten  Verhältnisse  wiederum 
langsam  und  unmerklich  Stein  um  Stein  von  der  Lebenskraft  abbröckelt. 

Anders  darf  sich  der  Arzt  verhalten  bei  gesunden  Leuten,  die  be- 
sonderen angreifenden  und  aufreibenden  Schädlichkeiten  im  täglichen 
Leben  nicht  mehr  ausgesetzt  sind.  Dies  trifft  bei  vielen  Männern  in 
etwas  vorgerückteren  Jahren,  besonders  der  wohlhabenden  Bevölkerung, 
bei  manchen  Berufsclassen  (z.  B.  Bureauarbeitern)  und  in  ausgedehntem 
Umfange  auch  bei  Frauen  zu.  Eine  dringende  Indication  zur  Beseitigung 
mittlerer  Grade  von  Fettleibigkeit  liegt  nicht  vor.  Die  Unbequemlichkeit, 
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alten  liebgewoniienen  Gewohnheiten  zu  entsagen  und  die  bisherige  Lebens- 
führung zu  ändern,  und  die  übrigen  Anstrengungen  und  Entbehrungen, 
denen  sich  der  Patient  unterziehen  müsste,  wenn  er  eines  grossen  und 
bleibenden  Erfolges  sicher  sein  will,  stehen  für  die  meisten  ausser  Ver- 
hältnis zu  dem  Vorteil,  den  die  dauernde  Erleichterung  um  5 — \i)hg 
ihnen  verspricht  und  wirklich  bringt.  Daher  erlebt  man  es  aller  Tage, 
dass  die  dahinzielenden,  im  häuslichen  Leben  sich  abspielenden  Ver- 
suche, die  Corpulenz  zu  mässigen  oder  zu  beseitigen,  sich  auf  mutige 
Anläufe  beschränken  und  nach  kurzer  Zeit  aufgegeben  werden.  Ja,  wenn 
es  mit  einer  kurzen  Anstrengung  gethan  wäre  und  dann  im  ruhigen  Be- 
sitze des  erstrittenen  Erfolges  die  Waffen  aus  der  Hand  gelegt  werden 
könnten,  dazu  wären  die  meisten  bereit;  aber  zur  Sicherung  eines  etwaigen 
Erfolges  ist  der  kleine,  Entbehrungen  auferlegende  Krieg  dauernd,  alle 
Tage  fortzusetzen;  hierfür  reichen  Geduld  und  Energie  selten  aus;  man 
beschränkt  sich,  wenn  nicht  Beschwerden  dauernd  mahnen  oder  der  Arzt 
mit  Gefahren  für  Leben  und  Gesundheit  drohen  kann,  auf  einige  wenige 
Massnahmen,  z.  B.  es  wird  nicht  zum  Essen  getrunken,  die  Suppe  wird 
fortgelassen , man  isst  nur  die  Kruste  und  nicht  die  Krume  vom 
Brote,  nimmt  gelegentlich  ein  Schwitzbad  oder  lässt  sich  kalt  abreiben, 
man  besucht  aller  paar  Tage  auf  V2 — 1 Stunde  eine  gymnastische  Anstalt, 
lässt  sich  massieren  etc.,  alles  Dinge,  die  nur  Theaterwaffen  sind,  aber 
beim  Publicum  in  hohem  Ansehen  stehen.  Der  Erfolg  bleibt  natürlich 
aus.  Charakteristisch  für  solche  Leute  ist  auch  die  Gier,  mit  der  zahl- 
reiche Fettleibige,  insbesondere  Frauen,  die  die  zu  einer  gewöhnlichen, 
planmässigen  Entfettungscur  notwendige  Thatkraft  nicht  besassen,  sich 
auf  die  Schilddrüsenpräparate  warfen,  als  diese  vor  fünf  Jahren  gegen 
Fettleibigkeit  empfohlen  wurden  und  mühelosen  Erfolg  ohne  Gefahren  zu 
versprechen  schienen. 

Das  beste  Verfahren  ist  für  diese  Fälle,  nach  althergebrachter 
Weise,  in  längeren  Pausen  kurze  4 — 5 wöchentliche  Curen  einzuschalten, 
deren  Erfolg  die  Beschneidung  des  Körpergewichtes  um  einige  Kilo  ist 
(in  der  Regel  zwischen  3 und  8 Izg),  und  diese  Gelegenheit  gleichzeitig 
zur  Übung  und  Kräftigung  der  Musculatur  und  zur  Abhärtung  der  Haut 
möglichst  auszunützen.  Meist  wird  hierzu  eine  Badereise  in  diesen  oder 
jenen  Curort  benutzt,  doch  steht  nichts  im  Wege,  auch  zu  Hause  das  Gleiche 
anzustreben.  Nur  darf  man  hier  nicht  bei  allen  Patienten  auf  den  gleichen 
Erfolg  rechnen,  der  ihnen  an  den  Badeplätzen  ziemlich  sicher  ist.  Für  die 
übrige  Zeit  wRd  man  zumeist  sich  begnügen  müssen  und  dürfen,  die 
gröbsten  Missbräuche  der  Lebensführung  zu  beseitigen  und  dadurch  die  allzu 
rasche  Wiederkehr  auf  den  früheren  Stand  der  Corpulenz  zu  verhüten. 

Ich  möchte  für  beide  hier  geschilderte  Gruppen  von  Fettleibigkeit 
mittleren  Grades,  d.  h.  für  Fälle  mit  und  ohne  dringende  Indication  der 
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Entfettung,  den  ausserordentlichen  Gewinn  der  zeitweisen  Behandlung  in 
geschlossenen  Anstalten  (Sanatorien  etc.)  hervorheben.  Der  erzieherische 
Einfluss  einer  von  einsichtsvollen  Ärzten  geleiteten  Anstalt  ist  so  be- 
deutend, dass  selbst  bei  Patienten,  deren  äussere  Verhältnisse  alle  Vor- 
bedingungen für  Kückfälle  in  den  alten  Schlendrian  und  für  die  Rückkehr 
zur  aufsteigenden  Gewichtscurve  zu  enthalten  schienen,  diese  Rückfalle 
ausblieben. 

Bei  den  gewöhnlichen  Trink-  und  Badecuren  ist  das  nicht  der  Fall, 
sie  haben  nur  zu  oft  keinen  erzieherischen,  sondern  einen  verzieherischen 
Einfluss,  worauf  ich  schon  früher  hinwies,  und  worauf  ich  an  anderer 
Stelle  noch  eingehen  werde.  Wie  könnte  es  sonst  sein,  dass  Tausende  und 
Abertausende,  nicht  einmal  oder  zweimal,  sondern  10,  15,  20  Jahre  hin- 
durch jährlich  zu  immer  gleichem  Zwecke  nach  Marienbad  oder  Karlsbad 
wandern  müssen? 

Ich  habe  die  Erfahrung  gemacht,  dass  mit  seltenen  Ausnahmen 
diese  nach  gewöhnlichen  Trinkeuren  fast  gesetzmässig  und  sprichwört- 
lich auftretenden  Rückfälle  ausbleiben,  wenn  die  Patienten  mit  oder  statt 
der  Trinkeur  eine  systematische  diätetische  Anstaltsbehandlung  durch- 
machen. 

y)  Geringe  Grade  von  Fettleibigkeit  (Körpergewicht  circa 
5 — Ibkg  über  dem  Durchschnitt)  erheischen  bei  gesunden  Leuten  niemals 
Entfettungscuren,  sondern  höchstens,  wenn  die  Corpulenz  dauernd  zu- 
nimmt, das  Einschreiten  gegen  ihre  weitere  Entwicklung.  Dennoch  wird 
häufig,  insbesondere  von  Frauen,  die  Hilfe  des  Arztes  zur  ErlanOTnsr 
geringeren  Körpergewichtes  und  schlankerer  Formen  angerufen.  Seltener 
ist  dabei  körperliches  Unbehagen  als  Eitelkeit  die  treibende  Kraft;  sie 
spielt  hier  eine  viel  bedeutendere  Rolle  als  bei  mittleren  und  höheren 
Graden  der  Fettleibigkeit,  weil  die  Patienten  und  die  Patientinnen,  die 
eine  gewisse  Stufe  der  Corpulenz  bereits  überschritten  haben,  an  die 
stärkeren  Formen  bereits  gewöhnt  sind  und  sich  nicht  mehr  mit  der 
Hoffnung  schmeicheln,  die  Schlankheit  der  Jugend  wiederzugewinnen. 
Puritanisch  Gesinnte  könnten  einwenden,  dass  solchen  Beweggründen,  wie 
der  Eitelkeit,  die  ärztliche  Kunst  nicht  die  Hand  bieten  sollte;  dieser 
ideale  Standpunkt  ist  aber  nicht  gerechtfertigt,  da  er  nicht  die  Macht  der 
Thatsachen  und  die  im  praktischen  Leben  treibenden  Kräfte  berücksichtigt, 
und  da  er  nur  dazu  dient,  die  Patienten  Curpfuschern  zuzutreiben,  in 
deren  Händen  sie  leicht  Schaden  nehmen  können.  Der  Arzt  wird  in 
vielen  dieser  Fälle  um  so  lieber  den  Wünschen  seiner  Patienten  ent- 
gegenkommen,  als  er  dadurch  einen  bestimmenden  Einfluss  auf  ihre  ganze 
Lebensführung  gewinnt,  an  der  meistens  vieles  zu  bessern  ist,  sei  es  in 
Bezug  auf  den  Umfang  oder  die  Einteilung  der  Mahlzeiten  oder  auf  den 
Verbrauch  alkoholischer  Getränke,  sei  es  in  Bezug  aufMass  und  Art  der 


94 


VI.  üehandlung. 


körperlichen  Bewegung;  wird  das  Ziel,  das  Arzt  und  Patient  erstreben, 
durch  Änderung  und  Gesundung  der  täglichen  Lebensweise  allmählich  er- 
reicht, so  ist  viel  mehr  und  Heilsameres  geleistet,  als  wenn  man  den  Weg 
schneller  Entfettungscuren  und  Badecuren  betritt.  Namentlich  jungen 
Leuten  gegenüber  sei  man  in  der  Verordnung  der  beliebten  Schnellcuren 
recht  vorsichtig.  Sie  haben  ja  nur  vorübergehenden  Erfolg  und  verhin- 
dern, wenn  ihnen  nicht  eine  vernünftige  Regelung  des  täglichen  Lebens 
zur  Seite  steht,  doch  nicht  den  allmählichen  Übergang  der  leichteren  For- 
men zu  höheren  Graden  der  Fettleibigkeit.  Andererseits  kann  man  durch 
rechtzeitige  Beeinflussung  schädlicher  Lebensgewohnheiten,  insbesondere 
des  Verzehrs  von  Süssigkeiten,  des  unmässigen  Biergenusses  und  behag- 
licher Muskelfaulheit  in  den  ersten  Stadien  der  Fettleibigkeit  unendlich 
viel  nützen  und  späteren  Erkrankungen  verbeugen.  Stellt  sich  zur  Er- 
reichung dieser  Ziele  die  im  gewissen  Grade  vollberechtigte  und  falsch- 
hch  als  Untugend  verschrieene  Eitelkeit  als  treibende  Kraft  in  unseren 
Dienst,  so  dürfen  wir  dies  nur  willkommen  heissen. 

Andererseits  ist  doch  grosse  Vorsicht  geboten,  und  man  darf  den 
oft  sonderbaren  Wünschen  der  Frauen  nicht  zu  weit  entgegenkommen. 
Bei  vielen  Fettleibigen,  namentlich  bei  Frauen,  die  mehrfach  geboren 
haben,  verteilt  sich  der  Fettansatz  nicht  gleichmässig  über  den  Körper, 
sondern  bevorzugt  in  auffallender  Weise  die  Fettlager  des  Bauches.  Hier- 
gegen wird'  dringend  Abhilfe  verlangt ; leider  ist  dies  gar  nicht  leicht. 
Entfettungscuren,  die  ja  nur  auf  den  allgemeinen  Fettbestand  ausgehen 
können,  pflegen  meistens  — freilich  nicht  immer  — zunächst  andere  Fett- 
depots zu  lichten  (am  Halse,  am  Nacken,  an  den  Brüsten,  an  den  Waden), 
während  die  Fettlager  im  Mesenterium  und  in  den  Bauchdecken  hart- 
näckiger verteidigt  werden.  Man  beobachtet  dieses  eigentümliche  Ver- 
halten besonders  bei  schnellen  Entfettungscuren,  während  bei  langsamen 
der  Fettschwund  sich  viel  gleichmässiger  verteilt  und  auch  dem  Bauch- 
fett zu  gute  kommt.  Hält  dieses  zunächst  Stand,  so  findet  später  für 
gewöhnlich  doch  noch  ein  Ausgleich  statt,  d.  h.  bei  gleichbleibendem 
Körpergewichte  vermindert  sich  das  Bauchfett  und  wird  anderen  Fett- 
lagern zugeführt.  Dieses  anfangs  mit  Genugthuung  begrüsste,  den  schnellen 
Entfettungscuren  als  Nachwirkung  folgende  Ereignis  vollzieht  sich  häufig 
ausserordentlich  schnell,  d.  h.  innerhalb  weniger  Wochen.  Aber  der  hin- 
kende Bote  folgt  nach:  sehr  viele  Frauen  tauschen  gegen  ihre  frühere, 
ohne  Unbehagen  ertragene  mässige  Corpulenz  nunmehr  allerhand  Be- 
schwerden von  Seiten  der  Bauchorgane  ein,  wie  Stuhlträgheit,  Brüche, 
Senkungen  des  Magens,  der  Nieren,  manchmal  auch  des  Uterus.  Auch 
die  häufige  Beobachtung,  dass  schnellen  Entfettungscuren  nach  einiger 
Zeit  Gallensteinkoliken  folgen,  die  früher  niemals  vorhanden  waren  oder 
lange  geschwiegen  hatten,  dürfte  mit  den  veränderten  anatomischen  Ver- 
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bältnissen  des  Bauchrauines  zusammenbängen:  das  friiber  reiche  Fettlager 
scbützte  die  Gallenblase  und  die  Leber  vor  dem  Drucke  des  Scbnürleib- 
cbens,  nach  Entfernung  des  Scbutzpolsters  wird  die  Leber  gepresst  und 
der  Abfluss  der  Galle  erschwert. 

Alle  diese  Nachteile  der  Entfettungscuren  stellen  sich  nach  meiner 
Erfahrung  bei  geringen  Graden  der  Corpulenz  viel  häufiger  ein  als  bei 
höheren  Graden.  Bei  letzteren  wird  die  Entfettung,  wenn  sie  in  vernünf- 
tigen Grenzen  bleibt,  selten  so  weit  getrieben,  dass  starke  Druckände- 
rungen im  Bauchraume  ein  treten;  es  bleibt  immer  noch  genug  Fett  dort 
zurück,  um  die  Bauchorgane  zu  schützen  und  vor  schädlichem  Drucke 
zu  bewahren. 

Manchmal  kann  man  übrigens  eine  grössere  Gleichmässigkeit  des 
Fettschwundes  und  die  frühzeitige  Beteiligung  des  Bauchfettes  an  dem- 
selben durch  energische,  die  Entfettungscur  begleitende  Bauchmassage 
erreichen.  Doch  wird  deren  Wirksamkeit  bedeutend  überschätzt.  Wenn 
sich  viele  Frauen  Jahre  hindurch  den  Bauch  täglich  massieren  lassen,  so 
spricht  die  lange  Dauer  der  Behandlung  eher  gegen  als  für  die  Methode. 
Wo  sie  hilft,  und  wo  sie  den  Bauchurafang  nachweislich  verkleinert,  ist 
es  vor  allem  die  so  häufig  schon  bei  Fettleibigen  vorhandene,  noch  häu- 
figer den  Entfettungscuren  folgende  Darmatonie,  die  günstig  beeinflusst 
wird,  aber  nicht  die  Masse  des  Bauchfettes  — so  oft  dies  auch  von  den 
Zünftlern  der  Massage,  Ärzten  und  Laien,  behauptet  wird.  Ich  habe  ein- 
mal bei  einer  fettleibigen  Dame,  um  den  Einfluss  der  örtlichen  Massage 
auf  die  locale  Fettanhäufung  zu  studieren,  6 Wochen  lang  täglich  den 
einen  der  beiden  speckreichen  Arme  nach  allen  Kegeln  der  Kunst  mas- 
sieren lassen.  Die  Folge  war,  dass  gerade  dieser  Arm  um  l'bcm  an  Um- 
fang gewann,  während  der  nicht  massierte  linke  Arm  den  alten  Umfang 
behielt. 

Fassen  wir  das  Gesagte  zusammen,  so  ergiebt  sich,  dass  geringe 
Grade  von  Fettleibigkeit  die  Entfettung  zwar  nicht  dringend  fordern,  je- 
doch aus  mancherlei  äusseren  Gründen  und  um  höheren  Stufen  vorzu- 
beugen, sehr  oft  wünschenswert  machen. 

Unter  den  Methoden  sind  namentlich  bei  Frauen  mit  vorzugsweiser 
Fettablagerung  am  Bauche  und  bei  jungen  Leuten  die  langsam  wirken- 
den unbedingt  vorzuziehen. 

h)  Über  die  Indicationen  der  Entfettungscuren  bei  coinplicic- 

rendcii  Krankheiten. 

Krankheiten  der  verschiedensten  Art,  von  leichten  Functionsstörungen 
wichtiger  Organe  an  bis  zu  schweren  anatomischen  Veränderungen,  können 
auf  die  Stellung  des  Arztes  zur  Entfettungsfrage  Einfluss  gewinnen.  So 
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klar  und  durchsichtig  die  Dinge  bei  uncomplicierter  Fettsucht  liegen,  so 
verwickelt  sind  sie  hier.  Ihre  Beurteilung  setzt  die  umsichtige  Beachtung 
aller  Einzelheiten  und  grosse  Erfahrung  voraus.  Im  allgemeinen  begegnet 
man  viel  häufiger  Nebenumständen,  die  für  Bekämpfung  der  Fettleibig- 
keit ihr  Gewicht  in  die  Wagschale  werfen,  als  umgekehrt.  Die  voll- 
ständige Besprechung  aller  Gesichtspunkte  ist  hier  nicht  möglich,  ich 
müsste  fast  die  ganze  Pathologie  in  Betracht  ziehen,  wenn  ich  dies  an- 
strebte. Ich  muss  mich  darauf  beschränken,  das  Wichtigste  hervorzuheben, 
und  bespreche  vor  allem  die  Störungen,  die  der  Einleitung  von  Ent- 
fettungscuren  das  Wort  reden,  so  dass  diese  auch  dann  einzuleiteii  sind, 
wenn  der  Grad  der  Fettleibigkeit  es  an  und  für  sich  nicht  erfordert. 

a)  Erkrankungen  der  Circulationsorgane  müssen  an  die  Spitze 
gestellt  werden:  Herzklappenfehler,  Myokarditis,  Myodegeneratio  cordis, 
Fettherz  oder  besser  Herzschwäche  bei  Fettsucht,  Arterioslderose,  Aorten- 
aneurysmen etc. 

Es  war  höchst  einseitig,  aber  praktisch  doch  von  Belang  und  histo- 
risch betrachtet  von  grosser  Tragweite,  dass  Oertel  in  dem  Handbuche 
der  allgemeinen  Therapie  die  Behandlung  der  Circulationsstörungen  und 
die  der  Fettleibigkeit  zusammen  besprach  und  untrennbar  miteinander 
verquickte. 

Wie  viel  auch  früher  schon  von  dem  schädlichen  Einflüsse  der  Fett- 
leibigkeit auf  das  Herz  die  Rede  gewesen  (z.  B.  in  Bezug  auf  die  Pro- 
gnose acuter  Infectionskrankheiten,  Pneumonie,  Typhoid  etc.),  so  ein- 
dringlich wie  Oertel  hatte  noch  niemand  die  Gefahren  geschildert,  denen 
ein  Herzkranker  durch  complicierende  Fettsucht  untersteht,  und  vor  aUeni 
hatte  noch  niemand  so  überzeugend  den  grossen  therapeutischen  Gewinn 
dargethan,  den  die  Herzkranken  aus  der  Bekämpfung  der  Fettleibigkeit 
ziehen.  Im  Gegenteile  hatten  vor  Oertel  viele  auf  dem  Standpunkte  ge- 
standen, dass  Entfettungscuren,  weil  schwächend,  Herzkranken  nicht  zu- 
gemutet werden  dürften.  Wenn  ich  hier  ganz  allgemein  von  Herzkranken 
spreche,  so  sind  darunter  nicht  nur  die  eigentlichen  Herzklappenfehler 
und  Herzmuskelerkrankungen  zu  verstehen,  sondern  alle  Zustände,  wo 
dem  Herzen  dauernd  erhöhte  Arbeitsleistung  zugeschoben  wird,  wie  z.  B. 
bei  Arteriosklerose,  Kyphoskoliose,  hochgradige  emphysematöse  Zerstö- 
rung von  Lungencapillaren,  ausgedehnte  Pleuritis  adhaesiva  etc.  Ihnen 
allen  gemeinsam  ist  die  dauernde  Mehrbelastung  des  Herzens  mit  Arbeit, 
die  Notwendigkeit  der  Hypertrophie  und  die  Gefahr  der  Dehnung  und 
Unzulänglichkeit  des  Herzmuskels.  Die  Rückwirkungen  auf  das  Herz 
werden  durch  die  Überladung  des  Körpers  mit  Fett,  mit  trägem  Ballast, 
verstärkt.  Je  grösser  die  Masse  des  Ballastes,  desto  grösser  die  Ansprüche 
an  das  Herz  und  desto  kleiner  die  Kraft,  die  dem  Herzen  für  die  so  not- 
wendige Überwindung  pathologischer  Stromhindernisse  verfügbar  bleibt. 
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Auf  die  krankhaften  Veränderungen  der  Kreislaufsorgane  können 
wir  fast  niemals  unmittelbar  einwirken,  wir  können  z.  B.  Stenosen  der 
Ostien  nicht  erweitern  und  zerstörte  Lungencapillaren  nicht  wieder  auf- 
bauen; wir  können  aber,  wo  gleichzeitig  Fettsucht  vorliegt,  durch  deren 
Bekämpfung  das  Herz  von  einem  grossen  Teile  der  herantretenden  Arbeits- 
ansprüche entlasten  und  es  dadurch  beföhigen,  seine  Reservekräfte  auf 
die  Überwindung  der  unabänderlichen  pathologisch-anatomischen  Strom- 
hindernisse zu  concentrieren.  Diese  theoretisch  klaren  Gesichtspunkte 
haben  sich  in  der  Praxis  glänzend  bewährt.  Nach  allen  Erfahrungen,  die 
man  gemacht,  und  die  auch  mir  selbst  in  reichster  Auswahl  zur  Ver- 
fügung stehen,  muss  die  Entfettungscur,  richtig  eingeleitet,  als  einer  der 
wirkungsvollsten  Heilfactoren  in  der  Behandlung  der  Kreislaufsstörungen 
bezeichnet  werden. 

Es  giebt  natürlich  zahlreiche  Fälle,  wo  durch  übermässige  Fettsucht 
oder  durch  die  Schwere  der  Kreislaufsstörung  das  Herz  bereits  so  ge- 
schwächt ist,  dass  die  Wiederherstellung  guter  Herzkraft  nicht  mehr  er- 
reicht werden  kann. 

Das  erspriesslichste  Feld  für  die  Bekämpfung  der  Fettsucht  sind 
jene  an  Zahl  weit  überwiegenden  Fälle,  wo  unter  der  gemeinsamen  Wir- 
kung massiger,  mit  Fortführung  des  Lebens  wohl  vereinbarer  Erkrankungen 
der  Kreislaufsorgane  einerseits  und  mittlerer  Grade  von  Fettleibigkeit 
andererseits  sich  die  ersten  Compensationsstörungen  des  Herzens  melden. 
Schaltet  man  bei  diesen  Kranken,  unter  Heranziehung  anderer  herzkräf- 
tigender Massnahmen,  den  einen  schädlichen  Factor,  die  Fettleibigkeit 
aus,  so  verschafft  man  ihnen  Jahre  und  oft  Jahrzehnte  des  vollsten  Wohl- 
befindens. 

Noch  sicherer  ist  natürlich  der  Erfolg,  wenn  man  den  Eintritt  von 
Compensationsstörungen  nicht  abwartet,  sondern  bei  jedem  Patienten,  wo 
sich  Fettleibigkeit,  selbst  geringen  Grades  zu  Erkrankungen  der  Kreis- 
laufsorgane hinzugesellt  hat,  die  Fettleibigkeit  allmählich  beseitigt,  bezie- 
hungsweise, wo  sie  sich  erst  in  den  Anfängen  zeigt,  ihrer  Entwicklung 
vorbeugt.  Gerade  hier  eröffnet  sich  der  Prophylaxis  ein  weites  Gebiet;  es 
ist  eine  wichtige  Aufgabe  des  Hausarztes,  da,  wo  er  von  der  Minder- 
wertigkeit der  Kreislaufsorgane,  z.  B.  von  einem  in  der  Jugend  erwor- 
benen Herzklappenfehler,  Kenntnis  hat,  darüber  zu  wachen,  dass  sich 
nicht  Fettleibigkeit  als  unerwünschte  und  gefährliche  Complication  hinzu- 
geselle. 

Wie  bei  Vereinigung  von  Kreislaufsstörungen  und  Fettleibigkeit  vor- 
zugehen ist,  richtet  sich  natürlich  nach  den  Verhältnissen  des  einzelnen 
Falles.  Doch  lassen  sich  immerhin  einige  leitende  Grundsätze  aufstellen. 

Bei  aussichtslosen  Fällen  ist  von  Entfettungscuren  selbstredend  ab- 
zusehen. Doch  ziehe  man  den  Kreis  der  aussichtslosen  Fälle  nicht  zu 
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eng.  Viel  häufiger  als  bei  den  eigentlichen  Herzfehlern,  lassen  sich  bei 
den  Herzschwächezuständen  der  Fettleibigen  noch  Resultate  erzielen,  auf 
die  man  nicht  mehr  zu  rechnen  wagte.  Ich  zähle  zu  den  wirklich  schweren 
Zuständen  jene,  wo  nicht  nur  Oedeme  vorhanden  sind,  sondern  auch  ener- 
gische Behandlung  mit  Digitalis  und  ähnlichem  schon  vergeblich  ver- 
sucht wurde.  Hier  ist  Gefahr  im  Verzüge.  Wenn  auch  niemand  daran 
denken  wird,  unter  solchen  Verhältnissen  eine  systematische  diätetische 
Entfettungscur  einzuleiten,  so  muss  doch  bemerkt  werden,  dass  die  Kost 
fast  immer,  auch  ohne  unser  Zuthun,  dürftig  sein  wird;  denn  nur  selten 
gelingt  es,  den  Patienten  grössere  Mengen  von  Nahrung  beizubringen; 
die  Patienten  haben  viel  Durst,  aber  grosse  Abneigung  gegen  feste  Speisen. 
Das  einzige  Mittel,  das  sich  in  diesen  verzweifelten  Fällen  noch  bewähren 
kann,  ist  die  weitgehende  Beschränkung  der  Flüssigkeitszufuhr,  unter 
gleichzeitiger  Darreichung  von  starken,  das  Herz  unmittelbar  anregenden 
Mitteln,  wie  Kampfer,  Äther,  starke  Spirituosen  etc.  Die  Flüssigkeits- 
beschränkung durchzuführen,  kostet  oft  schwere  Kämpfe,  aber  die  Mühe 
lohnt  sich;  denn  da,  wo  überhaupt  noch  zu  helfen  war,  sieht  man  nach 
1 — 2 Wochen  deutliche  Zeichen  der  Besserung.  Wenn  die  unmittelbare 
Gefahr  beseitigt,  kommen  Versuche  an  die  Reihe,  durch  vorsichtige  Gym- 
nastik und  hydrotherapeutische  Massnahmen  die  Herzthätigkeit  anzuregen 
und  zu  kräftigen.  Ich  glaube,  dass  Sch 011^°°  das  Richtige  getroffen  hat, 
als  er  vor  einigen  Jahren  darauf  hinwies,  welche  Vorteile  die  Fettleibigen 
selbst  in  anscheinend  verzweifelten  Fällen  aus  dieser  Behandlungsmethode 
ziehen  können.  Den  ersten  Erfolgen  wird  man  selten  unterlassen,  eine 
erneute  Digitaliscur  anzuschliessen,  die  jetzt  meist  von  viel  besserem  und 
durchschlagenderem  Erfolge  ist  als  früher.  Mit  der  Hebung  der  Herz- 
thätigkeit kehrt  fast  ausnahmslos  Hebung  des  Appetits  zurück.  Es  wäre 
sehr  verkehrt,  dem  entgegenzutreten  und  aus  Furcht,  neuen  Fettansatz 
zu  begünstigen,  die  Nahrungsaufnahme  zu  verkürzen.  Im  Gegenteile  be- 
dürfen Patienten,  die  eben  erst  schwere  Attacken  von  Herzschwäche 
durchgemacht  haben,  zunächst  einer  zwar  vorsichtigen,  die  Verdauungs- 
organe nicht  belästigenden,  aber  doch  reichlichen  Kost.  Erst  wenn  von 
Seiten  des  Herzens  keine  unmittelbare  Gefahr  mehr  droht,  darf  man  an 
die  Beschränkung  der  Nahrungsaufnahme  und  an  eigentliche  Entfettungs- 
curen  denken,  die  aber  nicht  versäumt,  oder  zu  lange  hinausgeschoben 
werden  dürfen,  wenn  man  neue  Attacken  von  Herzinsufficienz  verhüten 
will.  — Wenn  irgend  möglich,  sollte  man  Patienten  dieser  Art,  so  lange 
der  Zustand  gefährlich  ist,  klinischer  Behandlung  überweisen. 

Viel  günstiger  und  einfacher  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  die  Com- 
pensationsstörungen  des  Herzens,  mögen  sie  nun  allein  durch  Mastfett- 
herz (Kisch oder  durch  complicierende  Organ erkrankung  des  Herzens 
und  der  Gefösse  bedingt  sein,  erst  in  der  Entwicklung  begriffen  sind.  Die 
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Behandlung  wird  am  besten  durch  Digitalis  eingeleitet,  und  zwar  scheinen 
mir  gerade  hier  die  grossen  und  lang  fortgesetzten  Digitalisgabeu  recht 
am  Platze  zu  sein,  wie  sie  schon  früher  von  anderen  und  neuerdings  ins- 
besondere von  den  Nauheimer  Ärzten  empfohlen  werden  (GrödeD®^). 
Daran  schliesst  sich  zunächst  eine  schnellwirkende  Entfettungscur;  doch 
müssen  diejenigen  Curen  wegfallen,  welche  mit  starken  Laxantien  arbeiten. 
Mit  Rücksicht  auf  das  Herz  darf  nur  wenig  Flüssigkeit  gereicht  werden. 
Ich  ziehe  in  diesen  Stadien  Krankenhaus  oder  Sanatorien  der  häuslichen 
Behandlung  vor.  Die  Erfolge  sind  dann  meist  vortrefflich  und  über- 
raschend. Nach  Erreichung  des  ersten  Erfolges  ist  weiterhin  langsames 
Vorgehen  geboten.  Während  anfangs  4 — 5 Pfund  in  der  Woche  geopfert 
werden  konnten,  muss  sich  späterhin  der  gleiche  Verlust  auf  etwa  einen 
Monat  verteilen. 

Sehr  zweckmässig  sind  hier  auch  intermittierende  Entfettungscuren, 
d.  h.  man  begnügt  sich  zunächst  mit  der  Abgabe  von  ca.  10  Pfund, 
lässt  dann  durch  Gewährung  reicherer  Diät  Gewichtsstillstand  eintreten 
und  beginnt  nach  etwa  einem  Monat  die  Entziehung  von  neuem,  u.  s.  w. 
Der  Entfettung  Hand  in  Hand  gehen  Massnahmen,  die  auf  Steigerung 
der  Muskelkraft  hinarbeiten  (Übungscur  im  Sinne  von  Oertel,  wenn  auch 
nicht  immer  nach  seinen  Methoden),  ferner  Verordnungen  zur  Anregung 
der  peripherischen  Circulation  (Abreibungen,  Halbbäder,  Douchen,  Sool- 
und  namentlich  kohlensaure  Soolbäder).  Der  Einrichtung  einer  vernünf- 
tigen, den  Neuansatz  von  Fett  verhindernden  Lebensweise  ist  dauernd 
die  Aufmerksamkeit  des  Arztes  zu  widmen.  Die  Entfettung  soll  mit  der 
Zeit,  anfangs  schnellen,  später  langsamen  Schrittes,  soweit  geführt  wer- 
den, bis  ein  normales  Körpergewicht  sich  ergiebt. 

Sind  Compensationsstörungen  von  seiten  des  Herzens  noch  nicht 
vorhanden,  so  steht  zwar  nichts  im  Wege,  die  Behandlung  mit  einer 
schnellwirkenden  Entfettungscur  zu  beginnen,  namentlich  bei  höheren  und 
mittleren  Graden  der  Fettleibigkeit  wird  man  sie  nicht  entbehren  können 
und  wird  sie  in  längeren  Pausen  auch  wiederholen  müssen.  Das  Haupt- 
gewicht ist  aber  auf  die  langsam  und  sicher  wirkende  Regelung  der  ganzen 
Lebensweise  zu  legen.  Der  Arzt  darf  nicht  müde  werden,  auf  die  Ge- 
fahren hinzuweisen,  die  aus  Missachtung  dieser  Vorschriften  entspringen 
würden.  Auch  bei  Patienten  mit  mittleren  und  leichteren  Graden  der 
Fettsucht,  die  sich  sonst  so  gerne  einer  ernsthaften  Behandlung  entziehen, 
erweist  sich  die  Drohung  mit  diesen  Gefahren  fast  immer  als  wirksame 
Handhabe.  Doch  der  Erfolg  würde  nur  ein  halber  sein,  wenn  nicht  die 
Entfettungsmassregeln,  die  auf  Übung  und  Kräftigung  der  Muskeln  hin- 
zielen, zur  Seite  stehen. 

ß)  Nierenkrankheiten.  Es  kommt  hier  fast  nur  die  Schrunipf- 
niere  in  Betracht.  So  viel  ich  überschaut,  hat  man  auf  die  prognostische 
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Bedeutung  des  Ernährungszustandes  bei  Schrumpfnierenkranken  bisher 
kein  Gewicht  gelegt.  Dies  ist  um  so  seltsamer,  als  man  einerseits  weiss, 
in  wie  hohem  Grade  das  Schicksal  dieser  Patienten  von  der  Leistungs- 
fähigkeit des  Herzens  abhängt  und  andererseits  die  Gefährdung  des  Her- 
zens durch  übermässigen  Fettreichtum  zweifellos  ist.  Ich  habe  bei  meinem 
Studium  über  die  Behandlung  der  Nierenkrankheiten,  über  die  ich  auf 
dem  Congresse  für  innere  Medicin  1899  kurz  berichtete,  diesen  Fragen 
weitgehende  Beachtung  gewidmet  und  stehe  nicht  an,  zu  behaupten,  dass 
Fettleibigkeit  für  Schrumpfniereukranke  ebenso  gefährlich  ist  wie  für  Herz- 
kranke, und  dass  den  Nierenkranken  durch  Verhütung,  beziehungsweise 
Bekämpfung  der  Fettleibigkeit  ebenso  genützt  werden  kann  wie  den  Herz- 
kranken. Die  anatomischen  Veränderungen  in  den  Nieren,  die  zur  Albu- 
minurie führen,  können  wir  gar  nicht,  die  Albuminurie  selbst  nur  ganz 
unbedeutend  beeinflussen;  um  so  wichtiger  ist  die  Fürsorge  für  möglichste 
Aufrechterhaltung  der  Herzkraft;  daher  ist  Bekämpfung  der  Fettsucht  in 
entsprechenden  Fällen  ebenso  dringend  geboten  wie  Beschränkung  der 
Wasserzufuhr,  für  die  ich  schon  anderen  Orts  eingetreten  bin. 

In  der  Praxis  wird  gegen  diese  Grundsätze  oft  gefehlt;  ich  sehe 
zahlreiche  Nierenkranke,  die,  früher  mager  oder  normalen  Ernährungs- 
zustandes,' durch  ungeeignete  Diät  (mehrere  Liter  Milch,  Butter,  Mehl- 
speisen, Brot  und  andere  Vegetabilieu)  so  herausgefüttert  waren,  dass  sie 
ohne  weiteres  als  fettleibig  zu  bezeichnen  waren.  Während  früher  trotz 
der  Albuminurie  Wohlbefinden  herrschte,  waren  jetzt  allerlei  secundäre 
Störungen  von  Seiten  des  Herzens,  insbesondere  stenokardische  Beschwer- 
den eingetreten,  die  — wenn  die  Krankheit  nicht  zu  weit  fortgeschritten 
war  — nach  erheblicher  Verminderung  des  angesammelten  Fettes  wieder 
verschwanden. 

Eiuen  solchen  Pall  erlaube  ich  mir  zu  skizzieren.  Er  betraf  einen  40jährigen 
Bureaubeamten,  bei  dem  man,  als  er  sich  für  eine  Versicherungsgesellschaft  unter- 
suchen liess,  reichlich  Albumin  im  Harn  entdeckte.  Er  befand  sich  damals  durch- 
aus wohl.  Sein  Arzt  stellte  die  zweifellos  berechtigte  Diagnose  „Schrumpfniere“ 
und  verordnete  eine  fleisch-  und  eierlose  Diät,  sehr  viel  Milch  und  Mehlspeisen.  In 
drei  Monaten  war  das  Körpergewicht  daraufhin  von  130  auf  170  Pfund  gestiegen, 
der  Patient  bekam  häufig  Atembeschwerden  und  hatte  mehrfach  in  der  Nacht  leichte 
stenokardische  Anfälle.  In  diesem  Zustande  sah  ich  ihn  zum  ersten  Male.  Die  Herz- 
spitze reichte  bis  15  cm  von  der  Mittellinie.  Die  Albuminurie  betrug  0'03  °/o,  d.  h. 
ungefähr  ebenso  viel  wie  zur  Zeit  der  Entdeckung  der  Krankheit,  drei  Monate 
früher  (damals  0'033  nach  vorgelegter  Analyse).  Die  Verordnung  bestand  in 
Beschränkung  der  Flüssigkeit  auf  1-25  l,  Einsetzung  einer  gemischten  calorien- 
armen  Kost  (ca.  25  Galerien  per  Kilo),  kalten  Abreibungen,  später  Badecur  in 
Homburg.  Der  Erfolg  war  vortrefflich;  nach  6 Wochen  war  das  Körpergewicht  auf 
ca.  150,  nach  weiteren  10  Wochen  auf  135  Pfund  gesunken;  die  Albuminurie  war 
natürlich  geblieben,  aber  die  Beschwerden  waren  beseitigt,  die  Herzspitze  hatte  sich 
um  3 cm  der  Mittellinie  genähert,  und  der  Patient  war  der  grossen  und  unmittelbar 
drohenden  Gefahr  der  Herzlähmung  entzogen. 
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Ich  hoffe,  dass  auf  meine  Anregung  hin  den  geschilderten  Verhält- 
nissen mehr  Beachtung  gewidmet  wird,  und  bin  überzeugt,  dass  es  vielen 
Nierenkranken  zu  gute  kommen  wird,  wenn  die  diätetischen  Vorschriften 
nicht  nur  die  Albuminurie,  sondern  auch  den  gesamten  Ernährungszustand 
eingehend  berücksichtigen. 

y)  Chronische  Lungenkrankheiten.  Da  wir  die  Verhältnisse  bei 
Lungentuberculose  besonders  besprechen  wollen  und  manche  andere  Krank- 
heiten (z.  B.  Kyphoskoliose,  Emphysem,  Pleuritis  adhaesiva)  den  bei  Ge- 
legenheit der  Circulationsstörungen  besprochenen  Gesichtspunkten  unter- 
stehen, bleibt  hier  vor  allem  die  chronische  Bronchitis  übrig;  sie  ist 
in  verschiedenen  Graden  und  mit  verschiedenem  Charakter  eine  ungemein 
häufige  Complication  der  Fettleibigkeit.  Es  giebt  viele  fettleibige  Patienten, 
die  wegen  mässiger  Lungenerweiterung  und  immer  neu  anschwellenden 
Bronchialkatarrhs  jahrein  jahraus  im  Sommer  nach  Ems,  im  Winter  nach 
südlichen  Ländern  pilgern,  eine  Inhalationscur  an  die  andere  schliessen 
und  das  ganze  Heer  der  Solventia  und  Expectorantia  schon  durchgekostet 
* haben,  oder  als  ungern  gesehene  Stammgäste  von  Krankenhaus  zu  Kranken- 
haus wandern,  ohne  jemals  völlig  hergestellt  und  namentlich  vor  schnellem 
Rückfalle  geschützt  zu  sein.  So  wirksam  sich  auch  manchmal  das  eine 
oder  andere  der  aufgezählten  Hilfsmittel  erweist,  den  entscheidenden 
Schritt  zur  Besserung  bringt  diesen  Patienten  doch  erst  die  Beseitigung 
des  überschüssigen  Fettes,  wodurch  ihnen  die  Möglichkeit  tieferer,  die 
Lungen  ausgiebig  lüftender  Atembewegungen  und  freierer  Blutströmung 
durch  die  Lungencapillaren  wiedergegeben  wird.  Manchmal  heilt  dann 
die  Bronchitis  von  selbst,  in  anderen  Fällen  bleiben  zwar  Reste  zurück, 
aber  sie  stören  nicht  mehr  das  Allgemeinbefinden  und  schwellen  nicht 
mehr  zu  geföhrlichen  Ausbrüchen  an. 

Von  welcher  Tragweite  das  ist,  erhellt  aus  den  keineswegs  seltenen 
Fällen,  wo  Fettsüchtige  durch  Atmungsinsufficienz  bei  normaler  Beschaffen- 
heit des  Herzens  und  der  Arterien  zu  Grunde  gehen.  Die  Raumbeschrän- 
kung im  Thorax  und  die  Behinderung  der  Atemexcursionen  desselben 
waren  so  gross,  dass  es  nur  einer  hinzutretenden  Bronchitis  oder  der 
Steigerung  eines  chronischen  Katarrhs  bedarf,  um  schwere  Erstickungs- 
anfalle  oder  gar  schnellen  Tod  herbeizuführen. 

B)  Chronischer  Gelenksrheumatismus.  In  gewisser  Hinsicht 
ähnlich  liegen  die  Dinge  bei  chronischer  Arthritis;  sie  ist,  wenn  sie  an 
den  Gelenken  der  Wirbelsäule,  des  Beckens,  der  Beine  auftritt,  eine 
Krankheit,  die  schon  in  ihren  Anfängen  der  Fettsucht  die  Wege  ebnet. 
Die  Patienten,  ihre  schmerzhaften  und  im  Aussehen  veränderten  Gelenke 
berücksichtigend,  unterziehen  sich  willig  den  verschiedensten  Heissluft-, 
Heissdampf-  und  Heisswasserbädern  und  lassen  sich  bald  in  die  Thermen 
von  Wiesbaden,  Nauheim,  Gastein,  Wildbad,  bald  in  die  Moorbäder  von 
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Kissingen,  Marienbad,  Franzensbad  etc.  senden.  Diese  und  andere  Mass- 
nahmen sind  gewiss  nützlich  und  manchmal  unentbehrlich.  Besonders 
gross  ist  aber  bei  vielen  Kranken  der  Gewinn,  den  wir  ihnen  durch  eine 
Beseitigung  der  Corpulenz  und  weitgehende  Verminderung  ihres  Körper- 
gewichtes verschaffen:  wir  entlasten  dadurch  die  gefährdeten  Gelenke 
und  arbeiten  in  der  gleichen  Richtung  wie  der  Orthopäde,  dessen  sinn- 
reiche Stützapparate  einen  Teil  des  Druckes  übernehmen.  Ich  kenne  viele 
Arthritiker,  die  durch  Verminderung  ihres  Körpergewichtes  eine  seit  langer 
Zeit  nicht  mehr  gekannte  Freiheit  der  Fortbewegung  wieder  erlangten, 
und  bei  denen  andere  Massnahmen  (Bäder,  Massage  etc.)  erst  nach  der 
Entfettungscur  eine  deutlich  günstige  Wirkung  auf  das  Gelenksübel  ent- 
falteten, während  die  gleichen  Massnahmen  vorher  keinen  entscheidenden 
und  nachhaltigen  Erfolg  gezeitigt  hatten.  Seltsamer  Weise  blieb  die  Be- 
deutung der  Entfettungs-,  beziehungsweise  Entlastungscur  für  fettleibige 
Gelenkskranke  in  dem  Referate  unseres  Marienbader  Collegen  Ott^®^  auf 
dem  Congresse  für  innere  Medicin  1896  ganz  unberücksichtigt.  Ich  lenkte 
damals  in  der  Discussion  die  Aufmerksamkeit  auf  diesen  Punkt. 

e)  Gicht  (Arthritis  urica).  Es  ist  bekannt,  wie  häufig  sich  Gicht 
und  Fettleibigkeit  bei  demselben  Individuum  finden.  Die  Gicht  der  Fett- 
leibigen ist  prognostisch  günstiger  und  pflegt  sich  seltener  zu  schweren 
Formen,  mit  starken  Tophusablagerungen  und  Gelenkszerstörungen  zu  ent- 
wickeln als  die  Gicht  der  mageren  Leute.  Sie  ist  auch  therapeutisch  leichter 
zu  beeinflussen,  insofern  mässige  Lebensweise  und  ausgiebige  körperliche 
Bewegung  hier  deutlicher  von  Erfolg  gekrönt  sind.  Es  fällt  demnach 
die  Behandlung  der  Gicht  und  die  der  Fettleibigkeit  in  vielen  Einzel- 
heiten zusammen.  Entfettungscuren  bei  Gicht,  durch  die  man  sowohl  die 
eine  wie  die  andere  Stoffwechselanomalie  zu  treffen  sucht,  sind  daher  seit 
Alters  in  die  Therapie  aufgenommen  und  bilden  einen  der  wichtigsten 
und  berechtigtsten  Zweige  der  balneologischen  Behandlung  in  Karlsbad, 
Homburg,  Kissingen,  Marienbad,  Vichy  u.  a.  0.  Die  Praxis  beschränkt 
sich  meistens,  abgesehen  von  einigen  wesentlichen  (Verbot  stärkerer  Al- 
koholica  und  Flüssigkeiten)  und  anderen  unwesentlichen  Verordnungen 
(Verbot  des  dunklen  Fleisches),  auf  jährlich  zu  wiederholende  Badecuren. 
So  wichtig  und  unzweifelhaft  nützlich  diese  auch  sind,  könnte  doch  er- 
heblich mehr  genützt  werden,  wenn  die  Behandlung  auch  auf  die  übrige 
tägliche  Lebensweise  grösseren  Einfluss  gewänne,  als  das  gewöhnlich  der 
Fall  ist.  Doch  ist  es  gerade  in  diesen  Fällen  recht  schwer,  die  Patienten 
davon  zu  überzeugen,  dass  sie  durch  Fortsetzung  ihrer  gewohnten  Lebens- 
führung die  in  Karlsbad  etc.  errungenen  Vorteile  alsbald  wieder  preisgeben. 
Oft  erweist  sich  bei  diesen  verwöhnten  und  eingreifenden  Veränderungen  ihrer 
Lebensweise  abgeneigten  Patienten  der  längere  Aufenthalt  in  geschlossenen 
Sanatorien  als  nützlich  und  von  nachwirkendem  erzieherischen  Einflüsse. 
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In  Bezug  auf  die  Diät  ist  man  bei  Combination  von  Fettsucht  mit 
Gicht  in  schwieriger  Lage,  Die  alte  Sydenham’sche  Lehre  beschränkt 
bei  Gicht  den  Fleischgeuuss  sehr  erheblich,  während  man  bei  Fettleibig- 
keit auf  die  Dauer  grössere  Fleischzufuhr  schlecht  entbehren  kann.  Ich 
stimme,  ohne  seine  theoretische  Begründung  zu  billigen,  doch  in  prakti- 
scher Hinsicht  mit  Pfeiffer“*®  durchaus  überein,  dass  man  bei  fett- 
leibigen Gichtkranken  reichliche  Fleischnahrung  — magere  Sorten  jeder 
Art  und  Farbe  — nicht  zu  scheuen  braucht;  nur  ist  Sorge  zu  tragen,  dass 
zugleich  viel  grünes  Gemüse  und  Obst  in  die  Kost  eingestellt  wird. 

Bei  Gichtkranken  finden  sich  sehr  oft  noch  begleitende  Störungen, 
die  viel  eindringlicher  als  die  harnsaure  Diathese  selbst  zur  Einleitung 
von  Entfettungscuren  mahnen;  echte  Nierenerkrankungen,  Arteriosklerose, 
Herzschwächezustände. 

Mau  hat  versucht,  in  den  bei  Gicht  vorkommenden  Störungen  der 
Herzthätigkeit  ein  eigenartiges,  von  der  Gicht  abhängiges  Krankheitsbild 
zu  erkennen.  („ Gichtherz“,  Th.  Schott^®®.)  Dies  scheint  mir  jeder  Berech- 
tigung zu  entbehren.  Schaut  man  sich  die  Leute  mit  sogenanntem  „Gicht- 
herz“ näher  an  — ich  sehe  jedes  Jahr  viele  Dutzende  dieser  Patienten, 
meist  Engländer,  die  von  Nauheim  aus  meine  Sprechstunde  aufsuchen  — 
so  handelt  es  sich  fast  ausnahmslos  um  fettleibige  Personen,  die  meistens 
auch  deutliche  Zeichen  der  Arteriosklerose  und  sehr  oft  geringe  Grade 
von  Albuminurie  auf  sich  vereinigen.  Die  Anamnese  erzählt  von  starken 
körperlichen  Anstrengungen  in  der  .Jugend,  von  üppiger  Lebensweise  in 
späteren  Jahren  und  von  reichlichem  Alkoholgenuss  bis  zum  Ausbruche 
ernster  Beschwerden  — Gründe  genug  für  die  gleichzeitige  Entstehung 
der  Fettleibigkeit  und  schwerer  Schädigung  der  Kreislaufsorgane.  Sobald 
neben  diesen  Störungen  Gichtschmerzen  sich  regen,  unendlich  oft  auch 
ohne  jeden  sicheren  Anhaltspunkt  für  Gicht,  ist  der  Engländer  geneigt, 
den  ganzen  Symptomencomplex  auf  gichtische  Grundlage  zurückzuführen; 
sicher  mit  Unrecht.  Es  wäre  nützlicher,  die  Wahrheit  auszusprechen  und 
von  chronischem  Alkoholmissbrauch  anstatt  euphemistisch  von  Gicht  als 
Ausgangspunkt  des  Krankheitszustandes  zu  reden.  Therapeutisch  hat  die 
Lehre  vom  Gichtherz  aber  viel  genützt.  Man  hat  sich  gewöhnt,  bei 
diesen  Patienten  mehr  den  Zustand  des  Herzens  als  die  uratische  Dia- 
these in  den  Vordergrund  der  Behandlung  zu  stellen;  nachdem  dies  als 
notwendig  erkannt,  ergiebt  sich  die  Mahnung  von  selbst,  auch  der  be- 
gleitenden Fettsucht  gegenüber  die  Hände  nicht  in  den  Schooss  zu  legen, 
sondern  ihre  Bekämpfung  von  vornherein  in  den  Behandlungsplan  mit 
aufzunehmen.  Die  Wandlung  der  Anschauungen  verrät  sich  äusserlich 
darin,  dass  Patienten  dieser  Art  nicht  mehr  so  häufig  wie  früher  zu  Trink- 
curen  an  die  alkalischen  Quellen  von  Karlsbad,  Neuenahr,  Vichy  gesandt, 
sondern  von  Jahr  zu  Jahr  in  steigender  Zahl  den  Curorten  zugewiesen 
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werden,  wo  angemessene  Diät  auf  Beseitigung  der  Corpulenz  und  Bäder 
Massage,  Gymnastik,  Bergwanderungen  u.  s.  w.  auf  die  Kräftigung  des 
Herzens  gemeinsam  hinarbeiten  (Karlsbad  bei  sehr  geringen  Wasser- 
curen,  sonst  nicht  zu  empfehlen;  Homburg,  Kissingen,  Marienbad,  Nau- 
heim, Tarasp,  Kaltwasseranstalten,  sogenannte  Terraincurorte). 

;;)  Andere  Erkrankungen  der  Bewegungsorgane.  Neben  chro- 
nischem Gelenksrheumatismus  und  Gicht  gibt  es  eine  sehr  grosse  Zahl 
der  verschiedensten,  die  Fortbewegung  erschwerenden  Krankheiten,  wo 
schon  geringere  Grade  der  Fettleibigkeit  eine  unerwünschte  Beigabe  sind, 
deren  Beseitigung  im  Interesse  leichterer  Beweglichkeit  angestrebt  werden 
muss.  Hierhin  gehören  z.  B.  Hemiplegien,  chronische  Erkrankungen  des 
Rückenmarkes,  manche  Fälle  peripherischer  Lähmung,  zahlreiche  chirur- 
gische Erkrankungen  der  Gelenke  und  Knochen,  starke  Varicenbildungen 
und  chronische  Geschwüre  an  den  Unterschenkeln  u.  a.  Obwohl  es  ohne 
weiteres  klar  ist,  welch  grosse  Erleichterung  vielen  dieser  Patienten  die 
Entlastung  von  überschüssigem  Körpergewichte  verspricht,  werden  die 
praktischen  Folgerungen  viel  zu  selten  gezogen.  Man  begnügt  sich 
meistens  mit  halben  Massregeln,  die  es  nicht  verhindern,  dass  die  in 
ihrer  Bewegung  und  damit  in  der  Grösse  des  Stoffumsatzes  beschränkten 
Personen  allmählich  immer  mehr  Fett  ansetzen  und  immer  mehr  unter  den 
schädlichen  Folgen  ungenügender  Körperbewegung  leiden.  Ich  betrachte, 
wo  auch  immer  die  Aussicht  vorhanden  ist,  durch  Verringerung  des 
Körpergewichtes  diesen  Patienten  nützen  zu  können,  die  Einleitung  einer 
Entfettungscur,  verbunden  mit  Übung  und  Kräftigung  der  noch  leistungs- 
fähigen Muskulatur  — hier  bewähren  sich  oft  Massage  und  Heilgymnastik 
in  glänzender  Weise  — als  wichtige  und  dringende  Aufgabe  der  Therapie. 
Die  schönen  Erfolge  und  die  Dankbarkeit  der  Patienten  für  die  Erleich- 
terung, die  man  ihnen  verschaffte,  werden  zu  immer  neuen  Versuchen  in 
anderen  ähnlichen  Fällen  ermuntern. 

r,)  Krankheiten  des  Nervensystems.  Unter  den  Krankheiten 
des  Nervensystems  sind  einige  schon  früher  berücksichtigt,  nämlich  solche, 
die  in  erster  Stelle  die  Fortbewegung  erschweren;  andere  bedürfen  noch 
kurzer  Besprechung.  Es  kommen  hier  gewisse  Erfahrungsthatsachen  zur 
Geltung,  ohne  dass  der  innere  Zusammenhang  derselben  überall  durch- 
sichtig wäre.  Vor  allem  ist  der  günstige  Einfluss  von  Entfettungscuren 
bei  gewissen  Formen  von  Ischias  und  anderen  Neuralgien,  die  gelegent- 
lich bei  Fettleibigen  Vorkommen,  zu  betonen.  Unter  den  Neuralgien  sind 
es  namentlich  mehrere  Fälle  hartnäckiger  Supraorbital-  und  Occipital- 
neuralgien,  die  es  mir  gelang,  durch  Entfettungscuren  dauernd  zu  besei- 
tigen, nachdem  schon  alle  anderen  Methoden  erschöpft  waren;  ein  sehr 
dankbares  Feld  sind  auch  die  Fälle  von  linksseitiger  Brachialneuralgie 
mit  gleichzeitigem  Schmerz-  und  Beklemmungsgefühl  in  der  Herzgegend, 
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wie  sie  als  Teilerscheinung  der  echten  Angina  pectoris,  jedoch  häufig  auch 
ohne  jeden  Hinweis  auf  Erkrankung  der  Coronararterien  des  Herzens  aut- 
treten.  Es  ist  unmöglich,  bei  diesen  und  anderen  Formen  der  Neuralgien 
vorauszusagen,  ob  die  Beseitigung  der  Fettleibigkeit  nützen  wird  oder 
nicht.  Nach  meinen  Erfahrungen  ist  der  günstige  Erfolg  häufig  genug, 
um  den  Versuch  zu  rechtfertigen,  um  so  mehr  als  in  geeigneten  Fällen 
gewöhnlich  schon  nach  kurzer  Zeit  (2 — 3 Wochen  einer  schnellwirkenden 
Entfettungscur)  die  Besserung  sich  bemerkbar  macht  und  man  nach 
dieser  Zeit  leicht  beurteilen  kann,  ob  der  betretene  Weg  weiter  zu  ver- 
folgen ist  oder  nicht. 

Sehr  schwierig  liegen  die  Dinge  bei  Hysterie.  Im  allgemeinen 
giebt  es  viel  mehr  Hysterische,  die  sich  im  schlechten  Ernährungszustände 
befinden,  und  denen  man  durch  energische  Auffütterung  nützt,  als  fett- 
leibige Hysterische,  denen  Entfettung  Vorteil  bringen  könnte.  Doch  sind 
auch  diese  Fälle  nicht  gerade  selten.  Es  sind  namentlich  die,  wo  die 
Erschlaffung  des  Willens,  das  hysterische  „Nicht  können“  und  „Nicht 
wollen“  im  Vordergründe  der  klinischen  Erscheinungen  steht  und  wo  sich 
durch  reichliche  Ernährung  einerseits,  durch  Muskelfaulheit  und  Energie- 
losigkeit andererseits  geringe  oder  mittlere  Grade  von  Fettsucht  ent- 
wickelten. Für  diese  Patienten  ist  eine  unter  sicherer  Führung  eingelei- 
tete und  mit  steigenden  Ansprüchen  an  ihre  Energie  durchgeführte  Ent- 
fettungscur oft  der  Ausgangspunkt  für  ein  neues  Leben  und  ein  neues 
Erwachen  des  Kraftgefühles  und  des  Selbstvertrauens.  Diese  Curen 
können  mit  Aussicht  auf  Erfolg  nur  in  geschlossenen  Anstalten  unter- 
nommen werden. 

&)  Diabetes  mellitus.  Es  ist  schon  oft  ausgesprochen  und  auch 
anderen  Orts  von  mir  betont  worden,  dass  Diabetiker  sich  im  allgemeinen 
besser  befinden  und  gegen  die  Gefahren  des  Diabetes  besser  geschützt 
sind,  wenn  ihr  Fettreichtum  den  normalen  Durchschnitt  übersteigt,  und 
ferner  dass  Diabetiker  Entfettungscuren  gewöhnlich  schlecht  vertragen. 
Man  wird  auf  Grund  dieser  gesicherten  Erfahrung  in  geringen  Graden 
von  Fettleibigkeit  niemals,  in  mittleren  Graden  nur  unter  besonders  drin- 
genden Umständen  bei  Zuckerkranken  sich  zu  Entfettungsmassregeln 
veranlasst  sehen.  Dies  schliesst  nicht  aus,  bei  lebensbedrohlichen  hohen 
Graden  von  Fettsucht  gegen  diese  vorzugehen.  Ebenso  kann  die  Rück- 
sicht auf  complicierende  Herzschwächezustände  (bei  Herzfehlern,  Arterio- 
sklerose, Schrumpfniere,  einfache  Herzschwäche)  dazu  zwingen,  auch  bei 
mittleren  Graden  von  Fettleibigkeit  die  notwendigen  Schritte  zur  \er- 
minderung  des  Körpergewichtes  und  Entlastung  des  Herzens  zu  thun. 
Es  stehen  mir  für  die  Empfehlung,  sich  bei  Diabetikern  gegen  Entfettungs- 
curen nicht  ganz  ablehnend  zu  verhalten,  zahlreiche  Beispiele  zu  Gebote, 
und  auch  die  alten  Erfahrungen  der  Karlsbader  und  Marienbader  Ärzte 
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sprechen  im  gleichen  Sinne.  Was  die  einzuschlagenden  Methoden  betrifft, 
so  ist  zu  beherzigen,  dass  Zuckerkranke  lang  sich  hinziehende  Gewichts- 
verluste ebenso  schlecht  vertragen  wie  sehr  starke  und  jähe  Abnahme 
des  Körpergewichtes.  Vorsichtige  intermittierende  Entfettungscuren  sind 
am  meisten  zu  empfehlen,  d.  h.  man  lasse  in  3—4  Wochen  höchstens 
2— 3 Pfund  pro  Woche  schwinden;  dies  kann  nach  vierteljährigen  Pausen 
wiederholt  werden.  Weiter,  als  es  die  Kücksicht  auf  lebenswichtige  Func- 
tionen unbedingt  erfordert,  soll  die  Entfettung  nicht  geführt  werden. 

t)  Lungeiituberculose.  Der  ausserordentliche  und  berechtigte 
Wert,  den  die  moderne  Phthisiotherapie  nach  dem  Vorgänge  von  Breh- 
mer  und  Dettweiler  der  reichlichen  Ernährung  Schwindsüchtiger  bei- 
misst, und  die  schönen  Erfolge,  die  auf  diesem  Wege  so  oft  erzielt  werden, 
bringen  es  mit  sich,  dass  man  jetzt  häufiger  als  früher  Patienten  zu  sehen 
bekommt,  die  neben  tuberculöser  Lungenerkrankung  erhebliche  Grade 
von  Fettleibigkeit  darbieten.  Es  handelt  sich  meist  um  Leute  zwischen 
20  und  35  Jahren,  die  nach  frühzeitiger  Entdeckung  der  Tuberculose 
langdauernde  Euhe-  und  Mastcuren  durchgemacht  hatten.  Je  rückhalt- 
loser ich  den  segensreichen  Einfluss  einer  systematischen  Mastcur  auf 
den  Verlauf  der  Tuberculose  anerkenne,  und  je  lieber  ich  geneigt  bin,  in 
geeigneten  Fällen  zu  einer  solchen  Cur  die  Hand  zu  bieten,  desto  mehr 
drängt  sich  mir  die  Pflicht  auf,  vor  Übertreibungen  zu  warnen.  Solche 
Übertreibungen  kommen  jetzt  leider  häufig  vor  und  haben  zur  Folge, 
dass  leistungsunfähige  Fettlinge  aus  der  gegen  die  Tuberculose  gerich- 
teten Behandlung  hervorgehen.  Ich  habe  mehrere  solcher  Fälle  verfolgt 
und  habe  nicht  den  Eindruck,  dass  diese  übertrieben  aufgemästeten  In- 
dividuen besonders  widerstandsfähig  gegen  Eückfälle  der  Lungenerkran- 
kung sind.  So  lange  sie  des  Schlaraffenlebens  in  Anstalten  sich  erfreuen, 
geht  es  meistens  sehr  gut,  sie  sind  der  Stolz  der  Anstalten  und  werden 
als  leuchtendes  Beispiel  vorgeführt.  Wenn  sie  aber  in  das  gewöhnliche 
Leben  zurückkehren,  geht  es  meist  schnell  bergab,  und  selbst  eine  er- 
neute Mastcur  kann  sie  oft  nicht  mehr  retten.  Bei  anderen  bleiben  zwar 
die  Lungen  gesund,  aber  die  Patienten  sind  jetzt,  nachdem  sie  40  bis 
50  Pfund  und  mehr  zugenommen  haben,  fettleibig;  sie  leiden  darunter 
und  sind  für  die  Zukunft  den  aus  der  Fettleibigkeit  sich  ergebenden  Ge- 
fahren ausgesetzt. 

Die  Geschichte  eines  bezeichnenden  Falles  möchte  ich  hier  einschalten.  Eine 
22jährige  junge  Frau,  in  mittlerem  Ernährungszustände  {58  bJcg),  machte  bald 
nach  dem  ersten  Wochenbette  eine  leichte  Pleuritis  durch;  man  fand,  als  diese  ab- 
geheilt war,  über  der  rechten  Lungenspitze  einige  verdächtige  feine  Easselgeräusche 
und,  nach  langem  wiederholten  Suchen,  auch  einige  Tuberkelbacillen  im  Auswurfe. 
Die  häuslichen  Verhältnisse  machten  die  Entfernung  von  zu  Hause  wünschenswert. 
Ich  schlug  damals  der  verwöhnten  und  verzärtelten,  im  übrigen  aber  sehr  kräftigen 
Frau  die  Überwinterung  im  Hochgebirge  vor;  man  entschied  sich  jedoch  für  ein 


Entfettungscuren  bei  Lungentuberculose. 


107 


näher  gelegenes  kleineres  Sanatorium.  Die  Nachrichten  von  dort  lauteten  sehr 
günstig:  vortreffliches  Allgemeinbefinden,  niemals  Fieber,  Ansteigen  des  Körper- 
gewichtes; die  Kasselgeräusche  auf  der  Lungenspitze  verschwanden  schon  nach 
einem  Monate  und  wurden  auch  später,  bei  wöchentlich  zweimaliger  Untersuchung, 
nie  wieder  gehöi’t.  Sie  blieb  den  ganzen  Winter  in  der  Anstalt  und  kehrte  dann, 
nach  7 Monaten,  anscheinend  völlig  genesen,  mit  einer  Gewichtszunahme  von  1 9 ltg 
zurück.  Sie  blieb  auch  zu  Hause,  aus  eigenem  Antriebe,  noch  bei  der  reichlichen 
mästenden  Diät  und  gewann  in  den  Sommermonaten  noch  10  7c^  Gewicht.  Im 
August  des  gleichen  Jahres  wurde  ich  zum  zweiten  Male  consultiert,  weil  sich 
Atembeschwerden  und  häufige  Ohnmachtsanwandlungen  einstellten.  Die  Unter- 
suchung der  Lungen  konnte  nichts  Krankhaftes  nachweisen;  dagegen  hot  die 
Patientin  die  Merkmale  hochgradiger  Fettleibigkeit  der  anämischen  Form  dar,  mit 
beunruhigender  Herz-  und  Muskelschwäche.  Es  bedurfte  einer  mehrmonatlichen 
vorsichtigen  Behandlung,  um  die  Körperfülle  allmählich  etwas  zu  verringern  und  die 
Leistungsföhigkeit  des  Herzens  und  der  übrigen  Muskeln  zu  ki'äftigen.  Bis  zu  dem 
Grade  von  körperlicher  Frische  und  Eüstigkeit,  wie  sie  die  Patientin  vor  der  An- 
staltsbehandlung hatte,  ist  sie  aber  — inzwischen  sind  2^/a  Jahre  vergangen  — 
nicht  wieder  gelangt. 

Man  kann  einwenden,  dass  die  Gefahren  der  Fettleibigkeit  gegen- 
über den  aus  der  Lungentuberculose  drohenden  gering  sind.  Dies  ist 
wohl  richtig,  aber  man  muss  sich  fragen,  ist  es  denn  wirklich  nötig,  den 
einen  Feind  dadurch  zu  vertreiben,  'dass  man  dem  anderen  willig  Thür 
und  Thor  öffnet?  Über  ein  gewisses  Optimum  des  Ernährungszustandes 
hinauszustreben,  ist  auch  bei  der  Behandlung  der  Lungentuberculose  nicht 
nötig,  sondern  verwerflich.  Ich  freue  mich,  dem  gleichen  Standpunkte  in 
der  kürzlich  erschienenen  Arbeit  von  Blumenfeld^®^  zu  begegnen.  Ich 
würde  allerdings  Bedenken  tragen,  bei  jemand,  der  eine  tuberculöse 
Lungenerkrankung  durchgemacht  hat  oder  gar  noch  unter  ihrem  Ein- 
flüsse steht,  eine  Entfettungscur  zu  veranlassen,  wenn  nicht  gerade  drin- 
gende Gefahren  aus  der  Fettsucht  drohen.  Aber  das  Mahnwort  möchte 
ich  doch  hier  aussprechen,  in  der  Hebung  des  allgemeinen  Ernährungs- 
zustandes bei  Lungenkranken  nicht  zu  weit  zu  gehen,  d.  h.  denselben  zwar 
mit  allen  Kräften  zu  einem  guten  und  befriedigenden  zu  gestalten,  aber 
doch  andererseits  der  Entwicklung  von  Fettsucht  vorzubeugen;  denn  wo 
das  Fett  überwuchert,  ist  bei  diesen  Kranken  noch  weniger  als  bei  Ge- 
sunden Platz  für  gesunde  Entwicklung  der  Muskeln,  deren  Kräftignng 
doch  eine  sehr  viel  zuverlässigere  Bürgschaft  für  die^  Zukunft  abgiebt 
als  die  Anhäufung  von  Körperfett. 


2.  Die  Technik  bei  Entfettungscuren. 

Die  wichtigste  Bolle  bei  Entfettungscuren  fällt  der  Diätetik  zu.  Ich 
gehe  auf  die  Geschichte  derselben  nicht  ein,  denn  sie  ist  von  unter- 
geordnetem Interesse,  seitdem  die  Physiologie  das  Grundgesetz  erkannt 
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hat,  auf  dem  die  Wirkung  aller  diätetischen  Bntfettungscuren  beruht. 
Während  man  früher  das  Hauptgewicht  auf  die  Qualität  der  Speisen  legte, 
bestimmte  Nahrungsmittel  oder  Zubereitungsformen  unbedingt  ausschlies- 
send  und  nur  eine  beschränkte  Auswahl  gestattend,  und  indem  man  so 
zu  einer  sehr  einseitigen  und  durch  ihre  Einseitigkeit  auf  die  Dauer  oft 
schädlichen  Kost  gelangte,  hat  man  jetzt  gelernt,  dass  die  Qualität  der 
Nahrungsmittel  von  untergeordneter  Bedeutung  ist.  Man  hat  nicht  mehr 
das  Recht,  dieses  Nahrungsmittel  als  fettbildend  und  jenes  als  nicht  fett- 
bildend zu  bezeichnen.  Jedes  echte,  d.  h.  durch  seine  Zersetzung  im 
Körper  wärmebildende  Nahrungsmittel  ist  befähigt,  zur  Fettbildung  und 
zum  Fettansätze  beizutragen.  Ob  es  dieses  im  Binzelfalle  thut,  hängt 
ausschliesslich  von  der  Grösse,  von  dem  Nährwerte  der  Gesamtkost  ab. 
Ist  der  Nährwert  (der  nutzbare  Calorienwert)  der  Kost  grösser  als  der 
Bedarf  des  Körpers,  so  wird  Fett  angesetzt,  ist  er  kleiner,  so  wird  Fett 
abgegeben  — selbst  dann,  wenn  Nahrungsmittel  in  der  Kost  vertreten 
sind,  die  für  gewöhnlich  im  Rufe  stehen,  der  Fettleibigkeit  Vorschub  zu 
leisten.  Ich  habe,  um  dieses  überzeugend  darzuthun,  vor  Kurzem  die 
Frau  eines  Landwirtes  zum  Zwecke  der  Entfettung  eine  Diät  durchführen 
lassen,  bei  der  die  sonst  so  verpönte  Milch  neben  Brot  und  Kartoffeln 
die  Hauptrolle  spielten. 

Die  über  zwei  Centner  schwere,  kräftige,  in  der  Wirtschaft  sehr 
thätige  Frau  erhielt  folgende  Kostordnung: 

Calorien 

100  mageres  Fleisch  (zubereitet  gewogen),  aus  der 

Mitte  von  Kalbs-  oder  Ochsenbraten  geschnitten  ca.  130 

1 1 Milch „600 

1 1 Buttermilch „ 450 

200  gr  Kartoffel „ 160 

100  (/r  rhein.  Schwarzbrot „ 180 

100  5fr  rohes  Obst „ 40 

Kaffee  nach  Belieben — 

156Ö 

Diese  Kost  entsprach  den  Neigungen  der  Patientin,  und  sie  wurde 
völlig  gesättigt;  sie  bezweifelte  aber,  dass  sie  dabei  abnehmeu  würde. 
Thatsächlich  verlor  sie  im  ersten  Monate  10  Pfund  und  in  den  beiden 
folgenden  noch  6 und  5 Pfund. 

Ähnlich  lagen  die  Dinge  bei  einem  49jährigen  Bierbrauereibesitzer. 
Man  entdeckte  bei  ihm  anfangs  November  1899  kleine  Mengen  Eiweiss  im 
Urin;  es  handelte  sich  um  Schrumpfniere.  Er  lebte  von  da  an,  mit 
grösster  Regelmässigkeit,  nach  folgendem  Diätschema: 

2—2-5  l Milch, 

1 Weissbrötchen  (50  ^rr). 


Wahl  der  Methode  hei  Eutfettungscuren. 
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10  Stück  Zwieback  (100 
höchstens  100  t/r  Fleisch, 

1 — 2 Esslöffel  mager  zubereitetes  Gemüse, 

1 — 2 Esslölfel  Äpfelcompot. 

Obwohl  die  Kost  viel  Milch  enthielt,  betrug  ihr  Nährwert  doch 
höchstens  2000  Calorien.  Der  sehr  grosse,  muskelstarke  und  fettleibige 
Mann,  dessen  Energieumsatz  auf  mindestens  2800 — 3000  Calorien  einzu- 
schätzen war,  magerte  dabei  sichtlich  ab  und  verlor  binnen  vier  Wochen 
12  Pfund  Gewicht. 

Theoretisch  erscheint,  nachdem  die  Vorbedingungen  für  die  Fett- 
abgabe auf  die  einfache  Formel:  „Die  Calorienzufuhr  sei  geringer 
als  der  Calorienumsatz“  zurückgeführt  ist,  die  Lösung  der  therapeu- 
tischen Frage  höchst  einfach;  sie  lautet: 

1.  man  setze  die  Nahrungszufuhr  herab; 

2.  man  erhöhe  den  Umsatz. 

Praktisch  erheben  sich  aber  sofort  eine  grosse  Zahl  Nebenfragen, 
z.  B.  wie  weit  kann  die  Nahrung  ohne  Schaden  herabgesetzt  werden,  wie 
weit  muss  sie  herabgesetzt  werden,  um  den  Erfolg  zu  sichern,  welche 
NahrungsstofiFe  soll  man  am  besten  ausschalten  oder  beschränken,  welchen 
Anteil  an  der  Gesamtwirkung  soll  man  der  Verkürzung  der  Diät,  welchen 
der  Steigerung  des  Umsatzes  zuweisen,  welche  Methoden  zur  Steigerung 
des  Umsatzes  soll  man  anwenden:  Muskelarbeit,  Wärmeentziehung,  Schild- 
drüsenpräparate etc.  Es  ist  für  jeden,  der  offenen  Sinnes  die  Mannig- 
faltigkeit der  Krankheitszustände  und  die  Mannigfaltigkeit  der  auf  das 
gleiche  Ziel  gerichteten  Hilfsmittel  zu  überschauen  versteht,  klar,  dass 
die  Antwort  auf  jene  Fragen  in  den  Einzelfällen  ausserordentlich  ver- 
schieden lauten  muss,  und  dass  sich  in  der  richtigen  Auswahl  und  Com- 
bination  die  Kunst  des  Meisters  zeigt. 

Um  planmässig  vergehen  zu  können,  ist  es  nötig,  die  bei  Entfettungs- 
curen  in  Kraft  tretenden  Verordnungen  einzeln  zu  besprechen  und  sich 
über  ihre  TragAveite  zu  unterrichten. 

a)  Die  Diiitetik. 

a)  Wie  weit  soll  die  Nahrungszufuhr  herabgesetzt  werden? 

Es  ist  nicht  bei  jedem  Fettleibigen  nötig,  die  Nahrungszufulir  unter 
das  gewohnte  Mass  herabzudrücken,  da  bei  manchen  schon  durch  Steige- 
rung der  Muskelarbeit  zAvar  langsame,  aber  vortreffliche  Erfolge  erreicht 
werden.  Doch  ist,  wenn  man  sich  hierauf  verlässt,  der  Ausgang  um  so 
ungewisser,  als  in  der  Regel  beim  Gesunden  der  Steigerung  der  Arbeit  eine 
Steigerung  des  Appetits  und  der  Nahrungsaufnahme  zur  Seite  steht. 
Vorschriften  über  die  Nahrung  sind  daher  selten  zu  entbehren. 


110 


VI.  Behandlung. 


Wir  salieu  früher,  dass  — vielleicht  von  einzelnen  Fällen  ab- 
gesehen — die  Fettleibigen  keinen  wesentlich  geringeren  Stoffurnsatz 
haben  als  Leute  mittleren  Ernährungszustandes  gleicher  Körpergrösse. 
Als  Normalzahlen  dürfen  uns  gelten  Calorienumsatz  bei 

gewöhnlicher  Beschäftigung, 
ohne  aussergewöhnliche 
Kraftleistungen 

Grosser  Mann  (Körpergewicht  ca.  75  hg)  . . . = 2600 — 3000  Calorien 
Mann  mittlerer  Grösse,  grosse  Frau  (Körper- 


gewicht ca.  65  7c^) = 2300 — 2600 

Mann  unter  Mittelgrösse,  Frau  mittlerer  Grösse 

(Körpergewicht  ca.  QOhg) = 2100 — 2400 

Mann  und  Frau,  klein  (Körpergewicht  ca.  55  hg)  = 1900 — 2200 


Hierbei  ist  ein  Umsatz  von  35 — 40  Calorien  pro  Tag  und  Körper- 
kilo in  Anschlag  gebracht. 

Um  den  Umsatz  der  Fettleibigen  zu  berechnen,  nützt  uns  die 
Kenntnis  seines  Gewichtes  wenig  (S.  28).  Man  richtet  sich,  unter  Ver- 
zicht auf  völlige  Genauigkeit,  besser  nach  der  Körpergrösse  und  nach  den 
hierfür  geltenden  Mittelzahlen  (vgl.  obige  Tabelle).  Wir  setzen  im  folgen- 
den voraus,  dass  wir  es  mit  einem  fettleibigen  Manne  mittlerer  Grösse 
zu  thun  haben,  dessen  Nahrung  etwa  2500  Calorien  wert  sein  muss,  um 
ihn  im  Stoffgleichgewichte  zu  erhalten.  Liegen  andere  Grössenverhältnisse 
vor,  so  ergiebt  sich  die  Umrechnung  von  selbst. 

Ich  halte  es  für  praktisch  sehr  nützlich,  sich  an  eine  Art  Scala 
für  die  Diätcuren  zu  gewöhnen. 

Erster  Grad  der  Entfettungsdiät.  Hierhin  gehören  Entfettungs- 
curen,  bei  denen  die  Diät  auf  etwa  des  berechneten,  gewöhnlichen 
Bedarfes  herabgesetzt  wird  — bei  unserem  Normalfettleibigen  von  durch- 
schnittlicher Grösse  und  einem  gewöhnlichen  Umsätze  von  ca.  2500  Calorien 
würde  dies  eine  Verminderung  der  Zufuhr  auf  etwa  2000  Calorien  be- 
deuten. Erfahrungsgemäss  erreicht  man  durch  Beschneidung  der  Kost 
um  Vs  ihres  Wertes  nur  dann  deutlichen  Erfolg,  wenn  man  es  mit 
rüstigen  Leuten  zu  thun  hat,  die  man  gleichzeitig  zu  körperlichen 
Übungen  (Bergsteigen,  Kadfahren,  Turnen  etc.)  anhalten  kann;  dagegen 
erreicht  man  so  gut  wie  gar  nichts,  wenn  man  es  mit  muskelfaulen  Leuten 
zu  thun  hat  oder  mit  solchen,  die  durch  Krankheit  oder  durch  ihren  Beruf 
verhindert  sind,  körperliche  Arbeit  selbst  in  bescheidenem  Umfange  zu  leisten. 

Die  Wirkung  ist  meist  langsam,  man  darf  nicht  darauf  rechnen, 
im  Anfang  mehr  als  3 — 4 Pfund,  später  2 — 3 Pfund  des  Körpergewichtes 
im  Monate  zu  beseitigen.  Man  kann  sich  mit  diesem  Grade  der  diäteti- 
schen EntfettungScur  begnügen,  wo  nicht  auf  schnellen  Erfolg  gesehen  zu 
werden  braucht,  wo  mau  Grund  hat  sehr  schonend  vorzugehen,  wo  neben 


Erster  und  zweiter  Grad  der  Eiitfettungsdiät. 
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der  Diät  ausgiebige  körperliche  Arbeit  mithelfen  soll,  wo  man  haupt- 
sächlich Wert  darauf  legt,  die  Patienten  an  die  genaue  Befolgung  ärzt- 
licher Vorschriften  allmählich  zu  gewöhnen  und  sie  zu  geregeltem  ein- 
facheren Leben  zu  erziehen,  wo  man  quälende  Entsagung  vermeiden  will, 
und  wo  mehr  die  Verhütung  neuen  Fettansatzes  als  die  energische  Be- 
kämpfung des  bisherigen  in  Aussicht  genommen  ist.  Die  entsprechenden 
Vorschriften,  die  ja  sehr  häufig  mit  bestem  Erfolge  gegeben  werden,  und 
die  sich  viele  Patienten,  ehe  sie  den  Arzt  fragen,  selbst  geben,  sind  ein- 
fach und  leicht  zu  halten.  Es  genügt  in  der  Kegel,  den  Genuss  fett  zu- 
bereiteter Fleisch-  und  Gemüsegerichte,  süsser  Mehlspeisen  und  grösserer 
Mengen  Alkoholica  zu  untersagen. 

Zweiter  Grad  der  Entfettungsdiät.  Hierhin  gehören  Ent- 
fettungscuren,  bei  denen  die  Kost  bis  auf  des  gewöhnlichen  Bedarfes 
herabgesetzt  wird  (in  unserem  Beispiele  von  2500  auf  ca.  1400 — 1500  Calo- 
rien).  Dies  liegt  noch  erheblich  über  dem,  was  die  bekannten  Diätschemata 
nach  Banting-Harvey,  Oertel,  Ebstein,  Kisch  vorschreiben. 

Ich  bediene  mich  dieser  Kostordnung  mit  Vorliebe,  weil  ich  die 
günstigsten  Erfolge  und  niemals  Nachteile  davon  gesehen  habe.  Sie  lässt 
sich  nicht  nur  bei  dem  festen  Willen,  diätetische  Ausschreitungen  zu  ver- 
meiden, sondern  auch  bei  willensschwachen  Leuten,  ohne  wesentliche  Ent- 
behrung aufzuerlegen  und  reichlich  Abwechslung  bietend,  sehr  lange, 
durch  Monate  und,  wenn  es  nötig  ist,  durch  Jahre  fortführen.  Die 
Schnelligkeit  des  Erfolges  hängt  wesentlich  davon  ab,  in  welchem  Um- 
fange Muskelarbeit  mit  herangezogen  werden  kann;  wenn  dies  gar  nicht 
oder  fast  gar  nicht  möglich  ist  (bei  vielen  Frauen,  bei  sehr  faulen 
Leuten,  bei  vielen  Krankheiten,  insbesondere  bei  Lähmungen  und  bei 
bedrohlichen  Zeichen  von  Herzschwäche),  so  ist  die  Wirkung  immerhin 
langsam  (etwa  2 — 3 Pfund  monatlich).  Kräftige  Personen,  die  neben 
ihrer  täglichen  Berufsarbeit  1 — U/2  Stunden  auf  Bergsteigen,  Radfahren, 
Rudern,  Turnen,  Holzhacken,  Holzsägen,  Graben  etc.  verwenden,  erreichen 
Gewichtsverluste  von  anfänglich  4 — 6 Pfund,  später  von  2 — 4 Pfund 
im  Monate.  Vorübergehend,  z.  B.  während  eines  Ferienaufenthaltes  im 
Gebirge,  lassen  sich  die  Verluste  ohne  'übertriebene  Anstrengung  auf 
10  Pfund  im  Monate  und  mehr  steigern.  Je  nach  Umständen  empfiehlt 
es  sich,  kürzere  oder  längere  Perioden  mit  reicherer  Diät  einzuschalten, 
in  denen  die  Gewichtsverluste  zum  Stillstände  kommen;  auf  die  zur 
Hebung  der  Muskelkraft  und  Anregung  des  Stoffwechsels  dienenden  Vor- 
schriften darf  aber  auch  nicht  verzichtet  werden,  weil  sonst  Rückfälle  in 
sicherer  Aussicht  stehen. 

Ich  empfehle  diesen  zweiten  Grad  der  Entfettungsdiät  insbesondere: 

bei  den  zu  Hause,  unter  Aufrechterhaltung  der  beruflichen  Thätigkeit 
eingeleiteten  und  auf  längere  Dauer  berechneter  Entfettungscuren; 
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bei  kräftigen  Leuten  mit  Fettleibigkeit  verschiedenen  Grades,  die 
man,  ohne  sie  ärztlicher  Überwachung  zu  unterstellen,  ins  Gebirge  schickt, 
wo  sie  durch  Mässigkeit  und  Wanderungen  einen  Teil  ihres  überschüssigen 
Fettes  beseitigen  sollen.  Wollte  man  ihnen  dabei  noch  schärfere  diäte- 
tische Vorschriften  geben,  so  dürfte  auf  fortdauernde  ärztliche  Beob- 
achtung nicht  verzichtet  werden; 

bei  allen  Personen,  die  wegen  complicierender  Erkrankung  ins- 
besondere des  Herzens  die  Bekämpfung  der  Fettleibigkeit  zwar  dringend 
benötigen,  bei  denen  man  aber  schnelle  Entfettungscuren  aus  Furcht  vor 
Schwächezuständen  vermeiden  muss  (z.  B.  bei  Fettherz  mit  ausgeprägten 
Herzschwächezuständen,  bei  vielen  schwächlichen  Leuten  mit  der  „anämi- 
schen“ Form  der  Fettsucht); 

bei  hochgradiger  Fettsucht  als  gewöhnliche  Diät,  in  die  dann  je 
nach  Umständen  kürzere  Perioden  mit  weitergehender  Entziehung  ein- 
geschaltet werden. 

Dritter  Grad  der  Entfettungsdiät.  Hierhin  gehören  Entfettungs- 
curen, in  denen  die  Kost  auf  weniger  als  ^/g,  bis  etwa  ^/g  des  Bedarfes 
herabgesetzt  wird,  in  unserem  Beispiele  von  2500  Calorien  auf  etwa 
1400 — 1000  Calorien.  In  diese  Breite  fallen  die  bekannten,  auf  starke 
und  schnelle  Wirkung  berechneten  Diätschemata  von  Banting-Harvey, 
Oertel,  Ebstein  u.  a.,  wie  sich  aus  der  folgenden  Tabelle  ergiebt. 


Diät  nach 

Eiweiss 

gr 

Kolilen- 

hydrat 

gr 

Fett 

gr 

Alkohol 

gr 

CalorioD 

ca. 

Banting 

172 

81 

8 

(75)* 

1100  (1600)* 

Oertel 

Maximum 

170 

120 

45 

(60) 

1600  (2000) 

Minimum 

156 

75 

25 

— 

1180 

Ebstein 

102 

47 

85 

(20) 

1300  (1450) 

Hirschfeld“«) 

Maximum 

139 

67 

65 

— 

1400 

Minimum 

100 

50 

41 

— 

1000 

Kisch“®) 

pleth.  Fettsucht.  . . . 

160 

80 

11 

— 

1086 

anäm.  Fettsucht  . . . 

200 

100 

12 

— 

1116 

V.  Noorden  (S.  123)  . . 

155 

112 

28 

— 

1366  i 

Dass  mit  Diätvorschriften,  die  soweit  herabführen,  starke  Fettver- 
luste erzielt  werden  müssen,  liegt  auf  der  Hand.  Nur  äusserst  selten 
trifft  man  Fettleibige,  die  solcher  Diät  zum  Trotze  ihr  Körpergewicht 
behaupten.  Häufig  liegen  dann  Irrtümer  vor,  d.  h.  die  Vorschriften  sind 
zwar  auf  dem  Papiere  niedergeschrieben,  aber  sie  werden  aus  ünacht- 


* Die  eingeklammerten  Zahlen  gelten  unter  Einberechnung  de.s  Alkohols  (Wein), 
den  die  Autoren  bedingungsweise,  aber  nicht  jedesmal  gestatten. 
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samkeit,  aus  Missverständnis,  aus  Leichtsinn  oder  aus  bösem  Willen  nicht 
im  Sinne  des  Arztes  befolgt.  Dass  einzelne,  bis  jetzt  unerklärte  Aus- 
nahmen Vorkommen,  ist  früher  besprochen  (vgl.  S.  30  ff.). 

Die  Nahrungszufuhr  noch  weiter  als  bis  zu  etwa  des  gewöhn- 
lichen Umsatzes  zu  vermindern,  empfiehlt  sich  unter  keinen  Umständen, 
man  würde  sonst  die  Patienten  bedrohlichen  Schwächezuständen  entgegen- 
führen. Es  ist  zwar  unbestritten,  dass  selbst  weit  stärkere  Entziehungen 
von  Gesunden  (Hungerkünstler!),  von  vielen  Kranken  (Magenkranke, 
Fiebernde)  und  auch  von  Fettleibigen  (z.  ß.  den  Fall,  den  Hirschfeld 
S.  68,  1.  c.  erwähnt)  ohne  unmittelbare  Gefährdung  des  Lebens  längere 
Zeit  hindurch  ertragen  werden.  Doch  auf  die  Dauer  wird  eine  erheb- 
liche Schwächung  des  ganzen  Körpers  nicht  ausbleiben;  wahrscheinlich 
werden  bedeutende  Mengen  von  Organ eiweiss  verloren,  wie  dies  bei  den 
sehr  rigorosen  Entfettungscuren,  die  Hirschfeld^^®)  zum  Gegenstände 
von  Stoffwechseluntersuchungen  machte,  regelmässig  der  Fall  war. 

Wir  bezeichnen  die  Herabsetzung  der  Zufuhr  auf  des  gewöhn- 
lichen Bedarfes  als  das  äusserste,  was  man  vernünftiger  Weise  den  fett- 
leibigen Patienten  zumuten  darf. 

Die  Grösse  und  Schnelligkeit  der  Gewichtsverluste  hängt  auch  hier 
wesentlich  von  den  begleitenden  Umständen  ab.  Bei  ruhigem  Verhalten 
erreicht  man  Gewichtsverluste  von  etwa  6—12  Pfund  im  Monate,  die 
grösseren  Zahlen  bei  mittleren,  die  geringeren  bei  hohen  Graden  von 
Fettleibigkeit. 

Tre^  dagegen  andere  Hilfsmittel,  wie  systematische  Muskelarbeit, 
hydrotherapeutische  Massnahmen,  Trinkcuren  etc.  mit  in  Wirksamkeit,  so 
steigen  die  Verluste  leicht  auf  20—30  Pfund  im  Monate.  Solche  Re- 
sultate sind  bei  der  üblichen  Behandlungsmethode  in  den  grossen  Sammel- 
stätten der  Fettleibigen:  Karlsbad,  Homburg,  Kissingen,  Marienbad  keine 
Seltenheit  und  gehören  in  gut  geleiteten  Sanatorien,  wo  Diät  und  physi- 
kalische Methoden  planmässig  Zusammenarbeiten,  zu  regelmässigen  Vor- 
kommnissen. Ich  verweise  z.  B.  auf  die  Tabelle,  die  Dapper“^)  über  die 
Entfettungscuren  in  seinem  Sanatorium  (Kissingen)  aufgestellt  hat  und  die 
ich  im  Auszuge  hier  wiedergebe: 


Nr. 

Männlich 

Weiblich 

Anfangs- 

gewicht 

^9 

Dauer  der 
Behandlung 
in  Wochen 

Gewichts- 
abnahme in 
dieser  Zeit 
^9 

1 

m. 

129-5 

5 

17-75 

2 

W. 

104-5 

9-5 

3 

m. 

99-5 

2 

4-5 

4 

m. 

114-5 

4 

15-0 

5 

m. 

104-5 

5 

11-5 

T.  Noorden,  Fettsucht. 
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Mäunlicb 

Anfangs- 

Dauer der 

abnahme  in 

Nr. 

Weiblich 

gewicht 

kg 

Behandlung 
in  Wochen 

dieser  Zeit 
kg 

6 

W. 

112-0 

5 

10-75 

7 

m. 

104-5 

3 

5-5 

8 

m. 

111-0 

472 

11 

9 

w. 

74-0 

5 

1-b 

10 

m. 

101-0 

5 

10-0 

11 

w. 

97-0 

4 

9-5 

12 

m. 

97.0 

2 

4-5 

13 

m. 

112-0 

4Ve 

10-0 

14 

w. 

107-0 

4 

9-0 

15 

m. 

116-0 

4 

10-75 

16 

w. 

74-7 

4 

5-0 

17 

m. 

96-0 

372 

8-0 

18 

m. 

110-0 

4 

9-5 

19 

w. 

128-0 

47s 

10-5 

20 

m. 

107-0 

4 

11-5 

21 

m. 

106-7 

4 

95 

22 

w. 

113-5 

5 

10-5 

23 

w. 

133-7 

5 

13-0 

24 

m. 

114-0 

5 

13-5 

25 

m. 

105-8 

472 

10-0 

26 

m. 

92-6 

472 

9-5 

27 

m. 

107-2 

5 

9-75 

28 

m. 

93-7 

5 

11-0 

Ähnliclie  Werte  finden  sich  bei  Kisch  und  Oertel  und  in  den 
zahlreichen  Berichten  der  Hombnrger,  Kissinger,  Marienbader  Ärzte  aus 
alter  und  neuer  Zeit.  Meine  eigenen  Beobachtungen  in  etwa  30  Fällen, 
über  die  ich  genauere  Notizen  machte,  ergeben  gleichfalls  für  die  mit 
ausgiebiger  Muskelarbeit  verbundenen  strengen  diätetischen  Entfettungs- 
curen  Verluste  von  8 — ll/c^  in  einem  Monate. 

Diese  diätetischen  Schnellcuren  sind  nun,  wie  schon  bei  den  Indica- 
tionen  (vgl.  S.  88)  besprochen  wurde,  durchaus  nicht  immer  am  Platze. 
Die  Gefahr,  die  sie  mit  sich  bringen,  droht  immer  vom  Herzen;  alle 
anderen  Schattenseiten  sind  als  Unannehmlichkeiten,  aber  nicht  als  Gefahren 
zu  bezeichnen.  Man  hat  nur  gar  zu  häufig  gesehen,  dass  während  oder 
nach  forcierten  Entfettungscuren  plötzliche  Herzschwäche  sich  einstellte, 
die  sich  bis  zur  tödlichen  Lähmung  steigern  kann,  oder  dass  sich  chro- 
nische Herzschwäche  anschloss,  die  lange  Zeit  dauert  oder  gar  nicht  mehr 
überwunden  wii'd.  Daher  sind  alle  Patienten,  solange  sie  deutliche  Herz- 
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schwächezustälule  darbieten  oder  befürchten  lassen,  von  den  Schnellcuren 
auszuschliessen.  Jedenfalls  ist  Sorge  zu  tragen,  dass  zunächst  das  Herz 
wieder  gekräftigt  wird,  was  häufig  durch  energische  Digitalisbehandlung, 
durch  Verminderung  der  Getränkezufuhr  und,  wie  ich  Schott^”*’  gerne 
zugebe,  manchmal  auch  durch  physikalische  Behandlung  (kohlensaure 
Bäder,  andere  Formen  der  Hydrotherapie,  Gymnastik)  vortrefflich  gelingt. 
Zeigt  sich  das  Herz  erholungsfähig  und  ist  wieder  zu  kräftiger  Thätigkeit 
gelaugt,  so  darf  man  auch  bei  diesen  Kranken  unter  fortlaufender  Über- 
wachung, nach  und  nach  zu  strengen  Entziehungsmassregeln  ohne  Be- 
denken übergehen  (vgl.  S.  98). 

Eigentümlich  ist  die  nach  meinen  Erfahrungen  völlig  gesicherte 
Thatsache,  dass  die  strengen  Entfettungscuren  viel  besser  unter  gleich- 
zeitiger systematischer,  allmählich  steigender  Muskelarbeit  vertragen 
werden  als  ohne  dieselbe.  Man  sollte  meinen,  es  müsste  umgekehrt 
sein,  weil  doch  die  Muskelarbeit  den  Stoflfumsatz  erheblich  steigert,  und 
wenn  sie  sich  zur  Entziehungsdiät  hinzugesellt,  die  Differenz  zwischen 
dem  Umsätze  und  seiner  Deckung  wesentlich  vergrössert.  Der  Grund 
des  paradoxen  Verhaltens  liegt,  wie  es  mir  scheint,  sowohl  auf  somati- 
schem wie  auf  psychischem  Gebiete:  die  Muskelarbeit  fördert  bei  den 
Fettleibigen  sowohl  den  Eiweissansatz  (Muskelneubildung)  wie  das  Kraft- 
gefühl; ob  sich  der  Einfluss  auf  den  Eiweissansatz  im  Stoffwechselver- 
suche rechnerisch  wird  zeigen  lassen,  kann  man  nicht  Voraussagen;  ich 
behalte  mir  dahin  zielende  Untersuchungen  vor. 

Die  Folge  jenes  eigentümlichen  Verhältnisses  ist,  dass  strenge  Ent- 
fettungscuren bei  muskelfaulen  Stubenhockern  und  bei  allen  schwächlichen 
Patienten  kaum  durchführbar  sind.  Allgemeines  Unbehagen,  Schwäche- 
gefühl, Schlaffheit,  schlechter  Schlaf,  Hunger,  Gereiztheit  und  andere 
Zeichen  der  „Nervosität“  stellen  sich  leicht  ein  und  veranlassen  entweder 
die  Patienten,  den  Gehorsam  zu  weigern,  oder  den  Arzt,  Zugeständnisse 
auf  Zugeständnisse  zu  machen,  so  dass  schon  nach  8 — 14  Tagen  von 
der  Schnellcur  nichts  mehr  übrig  ist.  Ich  kenne  eine  nicht  geringe  Zahl 
von  Patienten  und  Patientinnen,  die  auf  das  redlichste  bemüht  waren, 
dem  Diätschema  Ebstein,  Hirschfeld  u.  a.,  das  man  ihnen  gegeben 
hatte,  zu  Hause  zu  folgen,  die  Cur  aber  bald  aufgeben  mussten.  Sie 
kamen  zumeist  mit  der  Klage,  Diäthalten  nütze  ihnen  nichts,  sie 
könnten  die  Entfettungscuren  nicht  vertragen,  ob  es  denn  kein  anderes 
Mittel  gäbe,  um  mager  zu  werden.  Die  gleichen  Patienten  machten 
später,  als  körperliche  Arbeit  in  steigendem,  ihrer  Leistungsfähigkeit 
sich  anpassendem  Grade,  ferner  Anregung  des  gesamten  Nervensystems 
durch  Frottierungen,  Bäder,  Douchen  etc.  hinzukam,  die  strengsten  Ent- 
ziehungscuren  mit  spielender  Leichtigkeit,  ohne  jede  unangenehme  Rück- 
wirkung auf  das  allgemeine  Befinden  durch  und  gelangten  zu  bedeutenden 
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Gewichtsverlusten  (teils  zu  Hause,  teils  in  Kissingen,  Homburg,  Nau- 
heim 0.  a.  0.). 

Man  hat  viel  darüber  gestritten,  welche  Mischung  der  Nahrungs- 
stoffe für  die  strengen  Curen  die  geeignetste  sei,  ob  man  dem  System 
Banting,  Oertel,  Ebstein  etc.  den  Vorzug  einräumen  solle  (vgl.  unten). 
Wären  alle  die  Vorwürfe  richtig,  die  die  einzelnen  Autoren,  z.B.  Ebstein 
und  Oertel,  sich  gegenseitig  gemacht  haben,  so  wären  die  Gefahren  eines 
jeden  dieser  Schemata  unbegrenzt.  Der  Streit  ist  inzwischen  verklungen, 
und  die  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  jedes  der  Schemata  brauchbar  und, 
in  geeigneten  Fällen  angewendet,  ungefährlich  ist.  Wir  kommen  auf 
diese  Fragen  noch  zurück.  Hier  nur  das  allgemeine  Urteil:  Die  Ge- 
fahr der  forcierten  diätetischen  Entfettungscur  hängt  nicht 
davon  ab,  ob  man  diesem  oder  jenem  diätetischen  Schema  folgt, 
sondern  beruht  darauf,  dass  sehr  häufig  aus  falscher  Beurtei- 
lung der  Sachlage  eine  Schnellcur  eingeleitet  wird,  wo  sie 
nicht  am  Platze  ist.  Ich  darf  das  wohl  behaupten,  nachdem  ich 
selbst,  nur  geeignete  Patienten  auswählend,  zahlreiche  strenge  diätetische 
Curen  nach  den  verschiedensten  Methoden  durchgeführt  habe,  ohne  ein 
einziges  Mal  ungünstige  Nebenwirkungen  zu  beobachten. 

Die  Dauer  der  strengen  Curen  darf  keine  unbegrenzte  sein.  Länger 
als  4 — 6 Wochen  hintereinander  sollen  sie  nicht  fortgesetzt  werden.  Bis 
dahin  ist,  bei  ordentlicher  Durchführung,  stets  ein  Gewichtsverlust  er- 
reicht, mit  dem  man  sich  fürs  erste  zufrieden  geben  kann.  Man  geht 
dann,  je  nach  Umständen,  zum  zweiten  oder  ersten  Grade  der  Entfettungs- 
diät oder  gar  zur  Erhaltungskost  über.  Es  steht  nichts  im  Wege,  nach 
kürzeren  oder  längeren  Pausen  die  Schnellcur  zu  wiederholen  (intermittie- 
rende Behandlung).  Über  diese  Punkte  vgl.  den  Abschnitt  „Indicationen“. 

Besonders  wichtig  scheint  mir  noch  die  Mahnung,  strenge  diäte- 
tische Curen  niemals  zu  gestatten,  wenn  nicht  eine  fortlaufende  ärztliche 
Überwachung  stattfinden  kann.  Nicht  jeder  Arzt  verfügt  über  so  ein- 
gehende Kenntnis  der  Ernährungs-  und  Stoflwechsellehre  und  über  ge- 
nügende Erfahrung  in  der  Behandlung  von  Fettleibigen,  um  die  wirklich 
strengen  Entfettungscuren  mit  Erfolg  und  ohne  Nachteil  durchführen  zu 
können.  Daher  ist  häufig  die  Überweisung  der  Patienten  an  Kranken- 
häuser, Sanatorien  und  solche  Badeorte  angezeigt,  wo  diese  Curen  specia- 
listisch  gepflegt  werden.  Nur  wird  man  sich  vor  Specialisten  hüten 
müssen,  die  sich  zum  Sclaven  einer  bestimmten  Methode  gemacht  haben 
und  die,  verblendet  von  dem  Schematismus,  keinen  Sinn  für  die  Bedürf- 
nisse des  Einzelfalles  haben  (vgl.  S.  89). 


Eiweisszufuhr  bei  Entfettungscuren. 
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ß)  Über  die  Mischung  der  Kost  bei  Entfettungscuren. 

Bei  Entfettungscuren  leichteren  und  mittleren  Grades  ist  die  Frage, 
wie  man  die  Hauptnalirungsstolfe  Eiweiss,  Fett  und  Kohlenhydrate  mischen 
soll,  von  untergeordneter  Bedeutung.  Die  Entziehung  geht  nicht  so  weit, 
dass  eine  Gefährdung  durch  die  Einseitigkeit  der  Kost  befürchtet  werden 
müsste.  Von  grösserer  Tragweite  und  viel  besprochen  ist  die  Zusammen- 
setzung der  Kost  bei  den  strengen  Diätcuren,  auf  die  allein  ich  hier 
Bezug  nehme. 

Es  sind  hier  zwei  Fragen  zu  beantworten:  soll  man,  wie  Banting- 
Harvey  und  Oertel  verlangten,  viel  Eiweisstoffe  zuführen,  oder 
kann  man  sich  mit  Ebstein,  dem  auch  Hirschfeld  in  seinen  Kost- 
zetteln sich  nähert,  mit  wenig  Eiweisstoffen  begnügen?  Zu  Gunsten  der 
hohen  Eiweisszufuhr  wurde  von  Oertel  angeführt,  dass  man  durch  sie 
den  Organismus  sicherer  vor  Einschmelzung  von  Körpereiweiss  bewahre. 
Oertel  stützte  sich  auf  Tierversuche  C.  v.  Voit’s  und  dessen  Schülern. 
Es  war  aber  unschwer  nachzuweisen,  dass  wichtige  Bindeglieder  zwischen 
den  Tierversuchen  und  Oertels  Schlussfolgerungen  fehlten. 

In  der  That  zeigte  sich  später,  als  man  mit  dem  Stoffwechselversueh 
an  Menschen,  die  sich  einer  Entfettungscur  unterzogen,  herantrat,  dass 
hohe  Eiweisszufuhr  keinen  sicheren  Schutz  gegen  den  Verlust  von  Körper- 
eiweiss verleihe.  F.  Hirsch  fei  d vermisste  ihn  fast  nie;  freilich  sind  seine 
Versuche  so  angeordnet,  dass  man  von  vornherein  auf  beträchtliche 
Eiweisseinschraelzung  gefasst  sein  musste^“).  Im  Gegenteile  zu  Hirsch- 
feld wiesen  meine  und  Dapper’s  Versuche,  ebenso  einzelne  Versuche 
von  A.  Magnus-Levy,  Jaeobi,  E.  Pfeiffer  überzeugend  nach,  dass 
sich  die  Einschmelzung  von  Körpereiweiss  bei  Entfettungscuren  leicht 
vermeiden  lasse  (vgl.  S.  77).  Es  ergab  sich  aber,  dass  der  Eiweissgehalt 
der  Kost  nicht  hierfür  massgebend  sein  kann,  denn  in  den  citierten 
Untersuchungen  finden  sich  Entfettungscuren  mit  sehr  hoher  und  mit  sehr 
geringer  Eiweisszufuhr  beschrieben,  die  ohne  jede  Einschmelzung  von 
Körpereiweiss  sich  vollzogen;  z,  B.  bei  Dapper  Kostordnungen  mit 
130 — 160  Eiweiss  am  Tage  und  andere  mit  weniger  als  100 

Im  Durchschnitte  aller  Versuche  wurde  bei  den  für  das  Organ  eiweiss 
günstig  verlaufenden  Entfettungscuren  etwa  \20  gr  Eiweiss  am  Tage  ge- 
boten. Mehrfach  erwies  sich,  was  schon  Oertel  voraussah,  die  all- 
mähliche Steigerung  der  Eiweisszufuhr  als  sehr  geeignet,  drohenden  N-Ver- 
lusten  entgegenzuarbeiten. 

Wir  können  hiernach  der  hohen  Eiweisszufuhr  bei  Entfettungscuren 
eine  principielle  Bedeutung  nicht  mehr  zuerkennen  und  müssen  die 
principiellen  Bedenken,  die  Oertel  wegen  der  zu  geringen  Eiweissmenge 
gegen  Ebstein  erhob,  als  ungerechtfertigt  betrachten. 
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Um  SO  wichtiger  ist  die  Rücksicht  auf  die  Anforderungen  der 
Praxis.  Da  stellt  sich  heraus,  dass  man  bei  sehr  vielen  Patienten  mit 
grossen  Fleischmahlzeiten  — hierauf  kommt  hohe  Eiweisszufuhr  immer 
heraus  — viel  besser  fährt  als  mit  kleinen.  Fleisch  ist  für  die  meisten 
nicht  nur  das  wichtigste  Nahrungs-,  sondern  auch  das  geschätzteste  Ge- 
nussmittel. 

Es  giebt  aus  jeder  Gattung  der  Tierreihe  zahlreiche  magere  Fleisch- 
sorten und  für  jede  derselben  eine  Fülle  schmackhafter  Zubereitungsarten, 
so  dass  für  alle,  die  überhaupt  gerne  Fleisch  essen,  die  reichste  Ab- 
wechslung möglich  ist.  Mageres  Fleisch  — nur  solches  kommt  in  Be- 
tracht, weil  bei  fettem  Fleisch  der  Fettgehalt  uncontrolierbar  ist  und 
leicht  gewaltige  Höhen  erreicht  — hat  die  bei  Entfettungscuren  nicht 
genug  zu  würdigende  Eigenschaft,  stark  zu  sättigen  und  doch  bei  ziem- 
lich grossem  Volum  verhältnismässig  calorienarm  zu  sein:  100  gr  mageres 
Fleisch  (Rohgewicht)  von  Schlachttieren,  Wild,  Vögeln,  Fischen  hat  nur 
den  Wert  von  100 — 110  Calorien.  Mit  etwa  400 — 600 ^rr  Fleisch  (Roh- 
gewicht) kann  man  nicht  nur  den  Fleischhunger,  sondern  auch  den  wesent- 
lichsten Teil  des  ganzen  subjectiven  Nahrungsbedürfnisses  der  meisten 
Patienten  befriedigen,  so  dass  dann  noch  eine  beträchtliche  Calorien- 
summe  für  andere  Nahrungsmittel  zur  Verfügung  bleibt.  Es  giebt  zahl- 
reiche, insbesondere  den  wohlhabenden  Classen  angehörende  Fettleibige, 
die  an  viel  Fleisch  als  Genussmittel  sich  gewöhnt  haben,  und  bei  denen 
eine  fleischarme  Entfettungsdiät  auf  die  Dauer  nicht  oder  doch  nicht  ohne 
schmerzliche  Entbehrungen  durchzuführen  ist.  Dass  reichliche  Fleisch- 
kost bei  Entfettungscuren  schade,  dass  sie  die  Patienten  „nervös“ 
mache  etc.,  ist  eine  Fabel,  die  mit  den  Thatsachen  in  schroffem  Wider- 
spruche sich  beflndet. 

Andererseits  giebt  es  auch  fettleibige  Patienten  in  grosser  Zahl, 
namentlich  unter  den  Frauen,  die  grossen  Fleischmengen  abgeneigt  sind, 
und  bei  denen  jede  fleisch-  und  damit  eiweissreiche  Entfettungsdiät 
sicheren  Schiffbruch  erleiden  würde.  Nichts  verkehrter,  als  einer  un- 
richtigen Theorie  zuliebe  hier  auf  reichliche  Eiweisskost  dringen  zu  wollen. 
Dapper  und  ich  mussten  bei  unseren  Stoffwechseluntersuchungen  bei 
solchen  Individuen  manchmal  die  Eiweisszufuhr  bis  auf  80  gr  und  weniger 
ermässigen  und  konnten  dennoch  Fleischverluste  während  der  Entfettungs- 
curen verhüten 

Ob  bei  Entfettungscuren  sehr  hohe  Eiweissmengen  in  die  Kost  ein- 
zustellen sind  oder  nicht,  betrachte  ich  als  eine  Frage  der  Technik, 
gleichsam  als  eine  Etiquettenfrage,  von  deren  richtigen  Lösung  freilich 
der  Erfolg  abhängt,  aber  nicht  als  einen  Punkt  von  wesentlicher  Be- 
deutung. Es  ist  Zeit,  die  Acten  über  diesen  alten  Streit  endgiltig  zu 
schliessen. 


Fett  oder  Kohlenhydrate? 
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Eine  zweite  Frage  gellt  dahin:  Soll  man  unter  den  stickstoff- 
freien Nahrungsstoffen  mehr  die  Kohlenhydrate  oder  mehr  das  Fett 
beschränken?  Banting-Harvey  und  Oertel  aut  der  einen,  Ebstein 
auf  der  anderen  Seite  beantworten  dies  im  entgegengesetzten  Sinne. 
A priori  steht  Oertel,  der  mehr  für  die  Beibehaltung  der  Kohlenhydrate 
und  möglichsten  Ausschluss  der  Fette  ein  trat,  die  physiologische  That- 
sache  zur  Seite,  dass  Kohlenhydrate  besser  das  Körpereiweiss  schützen 
als  Fette  gleichen  Calorienwertes  (C.  v.  Voit“»)  nach  Tierversuchen, 
V.  Noorden-Kayser nach  Versuchen  am  Menschen).  Doch  hat  sich 
inzwischen  gezeigt,  dass  dieses  Gesetz  nur  für  kurzdauernde  Ernährungs- 
perioden Giltigkeit  hat;  zieht  man  längere  Perioden,  mit  denen  wir  bei 
Entfettungscuren  zu  rechnen  haben,  in  Betracht,  so  erscheint  das  Körper- 
eiweiss unter  strenger  Fleisch-Fett-Diät  genau  so  gut  geschützt  wie  bei 
gemischter  Kost.  Den  schlagenden  Beweis  hierfür  brachten  die  Stoff- 
wechseluntersuchungen bei  Zuckerkranken  (Weintraud^*^);  sie  waren,  als 
sich  zwischen  Oertel  und  Ebstein  der  Streit  erhob,  noch  nicht  bekannt. 
Nachdem  sie  bekannt  geworden,  erwies  sich  der  ganze  Wortkampf  als 
ein  Streit  um  des  Kaisers  Bart.  In  diesem  Sinne  sprechen  auch  die 
Stoffwechseluntersuchungen  bei  Entfettungscuren.  Unter  den  Versuchen 
von  mir  und  Dapper  finden  sich  solche,  wo  die  stickstofffreie  Nahrung 
wesentlich  aus  Fett,  und  solche,  wo  sie  wesentlich  aus  Kohlenhydraten 
bestand.  Einen  deutlichen  Unterschied  im  Verhalten  der  N-Bilanz  konnten 
wir  nicht  feststellen. 

Auch  hier  handelt  es  sich  offenbar  nicht  um  eine  wesentliche, 
sondern  nur  um  eine  technische  Frage,  deren  Beantwortung  von  den 
Verhältnissen  des  Einzelfalles  abhängt.  Ebstein  macht  für  sich  geltend, 
dass  Fett  nicht  so  sehr  wie  Kohlenhydrate  den  Fettansatz  fördern,  und 
dass  fette  Nahrung  stark  sättige  und  das  Hungergefühl  nicht  aufkommen 
lasse.  Von  diesen  Behauptungen  ist  die  erstere  ohne  weiteres  als  falsch 
zu  bezeichnen:  darüber  ist  heute  eine  Discussion  gar  nicht  möglich 
(Kosenfeld^^®).  Der  zweite  Satz  ist  nur  bedingt  als  richtig  anzuerkeimen; 
richtig  ist,  dass  grosse  Mengen  von  Fett  stark  sättigen,  insbesondere 
einige  Fettarten,  wie  Rahm,  fetter  Käse,  Speck.  In  den  Mengen  aber,  die 
Ebstein  erlaubt,  ca.  60— lOü^rr  am  Tage,  geht  dem  Fett  diese  Eigen- 
schaft völlig  ab,  oder  es  behauptet  diese  Eigenschaft  doch  nur  für  eine 
beschränkte  Anzahl  von  Individuen.  Der  Nachteil  der  Ebstein’schen 
Methode  besteht  darin,  dass  in  den  volumarmen  Eiweissträgern  und  dem 
volumarmen  Fett  bereits  ein  bedeutender  Calorienwert  steckt:  bei  durch- 
schnittlich QOgr  Fleischeiweiss  und  Sb  gr  Fett  sind  es  gegen  1200  Calo- 
rien.  Es  bleibt  daher,  wenn  man  im  Rahmen  einer  strengen  Entfettungs- 
cur  (dritter  Grad,  vgl.  oben  S.  112)  sich  halten  will,  sehr  wenig  Raum  für 
andere  Speisen,  die  man  schlecht  entbehren  kann,  um  den  Magen  zu 
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füllen,  den  Hunger  zu  befriedigen  und  die  Darmthätigkeit  anzuregen. 
Stoffe,  die  auf  diese  äusserst  wichtigen  Factoren  günstig  einwirken,  sind 
unter  den  kohlenhydrathaltigen  Nahrungsmitteln  in  viel  breiterer  Aus- 
wahl zu  finden.  Da  giebt  es  sehr  viele,  z.  B.  die  verschiedensten  Gemüse, 
Früchte,  grobe  Brotsorten,  Kartoffeln,  Buttermilch,  Magermilch,  die  ein 
grosses  Volum  haben  und  dennoch  arm  an  Calorien  sind: 

100  Calorien  sind  enthalten  in 

ca.  270  cm^  Centrifugen-Magermilch  . (darin  ca.  4-46  <>/o  Kohlenhydrate), 

„ 415  cm®  Kuhmolken ( ^ „ b‘4  „ ), 

„ 230  cm^  Buttermilch ( ^ 4-0  ^ )^ 

„ 120^r  Kartoffel ( „ J 18-8  % ” ),’ 

„ 300  Äpfel ( „ „ 8-0  o/^  ^ 

„ 400  gr  Aprikosen,  Zwetschen  . ( „ „ 5-5  „ ), 

„ 450  Stachelbeeren,  Erdbeeren  ( „ „ 5-0  «/o  „ ), 

„ 50  Grahambrot ( „ „ 40D  7o  „ ).’ 

Ich  bediente  mich  früher  sehr  viel  der  Bbstein’schen  Methode, 
weil  sie  mir  manches  Bestechende  zu  haben  schien;  doch  habe  ich  die 
Methode,  von  einzelnen  Ausnahmen  abgesehen,  verlassen,  weil  die  Klagen 
der  Patienten  über  ungenügende  Sättigung  und  über  Stuhlbeschwerden 
niemals  aufhörten  und  ich  Überschreitungen  der  Vorschriften  nur  zu 
häufig  erlebte.  Dagegen  scheint  mir  die  Ebstein’sche  Diät,  deren  Schema 
ich  folgen  lasse,  für  viele  Patienten,  namentlich  Frauen,  sehr  zweck- 
mässig, wenn  man  sie  durch  Zulage  von  volumreichen,  kohlenhydrat- 
haltigen Nahrungsmitteln  erweitert  (etwa  100 — 120  Kohlenhydrate 

statt  45 — bO  gr).  Man  gelangt  dann  aber  zu  einer  Diät,  die  unserem 
zweiten  Grade  der  Entfettungsdiät  entspricht,  also  zu  etwas  ganz  anderem, 
als  Ebstein  beabsichtigte. 

Diätschema  nach  Ebstein. 

Frühstück:  250  cm®  Thee  ohne  Milch  und  Zucker,  50  Brot,  dazu 
reichlich  Butter. 

Mittags:  Suppe,  120 — 180 Fleisch,  gebraten  oder  gekocht  mit  fetter 
Sauce,  Leguminosen  und  Kohl  (keine  Rüben,  keine  Kar- 
toffeln), Salat,  Backobst  ohne  Zucker,  frisches  Obst,  2 — 3 
Glas  leichten  Weisswein. 

Nachmittags:  Thee. 

Abends:  Thee,  1 Ei,  fetter  Braten  oder  Schinken,  geräucherter  Fisch, 
ca.  30  gr  Brot  mit  reichlich  Butter,  wenig  Käse  und  frisches 
Obst. 

Bei  Verordnung  nach  diesem  Schema  erlebt  man  übrigens  sehr  oft 
die  unangenehme  Überraschung,  dass  die  Patienten  durchaus  nichts  an 
Gewicht  verlieren.  Dies  kommt  daher,  dass  die  Begriffe  „reichlich  Butter“, 
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„fette  Saucen“,  „fetter  Braten“  der  Willkür  allzu  freies  Spiel  lassen.  Die 
Fettmengen  übersteigen  sehr  häufig  die  von  Ebstein  berechnete  Summe 
von  85  sehr  erheblich,  z.  B.  in  einem  Falle,  wo  ich  die  Kost  berech- 

nete, um  40 — 50  gr,  in  einem  anderen  sogar  um  60  gr.  Die  Controle 
über  den  wirklichen  Nährwert  der  Kost  ist  bei  dieser  Methode  sehr  schwer. 

Zusammenfasseud  urteile  ich  dahin,  dass  nicht  aus  theoretischen, 
wohl  aber  aus  praktischen  Gründen  bei  strengen  Entfettungscuren  die 
volumarmen  Fette  aus  der  Kost  möglichst  zu  streichen  und  unter  den 
stickstofffreien  Nahrungsmitteln  die  volumreicheren  kohlenhydrathaltigen 
Nahrungsmittel  zu  bevorzugen  sind. 

y)  Einteilung  der  Mahlzeiten, 

Wer  sich  mit  den  physiologischen  Vorbedingungen  des  Fettansatzes 
und  der  Fettabgabe  vertraut  gemacht  hat,  kann  nicht  im  Zweifel  sein, 
dass  der  zeitlichen  Folge  der  Mahlzeiten  keine  grundsätzliche  Bedeutung 
bei  den  Entfettungscuren  zukommt,  sondern  dass  man  hier  noch  mehr 
als  bei  den  früher  besprochenen  Punkten  (Eiweissmenge,  Kohlenhydrate 
oder  Fett,  vgl.  S.  117)  vor  einer  rein  technischen  Frage  steht.  Ich  betone 
dies  ausdrücklich,  weil  von  manchen  Seiten  jetzt  den  Patienten  gegen- 
über der  Schwerpunkt  der  diätetischen  Behandlung  auf  die  Verteilung  der 
Kost  gelegt  wird,  Z.  B.  wird  von  einzelnen  Ärzten  verordnet:  es  soll  vom 
Morgen  bis  zum  Abend  aller  Stunden  etwas  gegessen  werden,  aber  stets 
nur  ein  Nahrungsmittel  auf  einmal;  es  folgen  sich  z,  B,  in  stündlichen 
Intervallen: 

eine  Tasse  schwarzer  Kaffee, 
ein  halbes  Brötchen, 
ein  Ei, 

ein  Stückchen  Käse, 
eine  Tasse  Suppe, 
ein  Stück  Fleisch, 
ein  kleiner  Teller  Obst, 
ein  Glas  Wein, 
ein  Teller  Gemüse  etc. 

Addiert  man  zusammen,  was  auf  den  Tag  entfällt,  so  kommt  man 
bei  der  Kleinheit  der  einzelnen  Portion  zu  sehr  geringen  Nährwertsummen. 
Ich  berechnete  das,  was  den  Patienten  geboten  wurde,  in  einigen  Fällen 
auf  1000 — 1250  Calorien.  Man  hat  es  also  doch  mit  einer  strengen 
Entfettungscur  zu  thun,  die  nur  in  eigentümlicher  Form  augeordnet 
war.  Die  Methode  ist  natürlich  .nur  in  Anstalten  oder  von  Leuten,  die 
zu  Hause  gar  nichts  zu  thun  haben,  durchführbar.  Man  kann  nichts 
gegen  sie  einwenden,  nur  ist  gegen  die  Unterstellung  Protest  zu  erheben, 
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als  ob  man  es  nicht  mit  einer  Entziehungscur,  sondern  mit  einer  beson- 
ders zweckmässigen,  dem  Stoffwechsel  der  Fettleibigen  angepassten  Er- 
nährungsform zu  thuii  habe.  Nicht  dem  Stoffwechsel,  sondern  dem 
Charakter  gewisser  Classen  von  Patienten  wird  die  Methode  gerecht. 

Sehen  wir  von  solchen  Extremen  ab,  so  erscheint  es  im  allgemeinen 
doch  zweckmässiger,  etwas  häufige  kleinere,  als  seltene  grosse  Mahlzeiten 
zu  verordnen.  Dies  Gebot  ist  pädagogisch  wichtig,  weil  durch  die  Con- 
centration  der  Nahrungszufuhr  auf  einzelne  grössere  Mahlzeiten  der  Un- 
mässigkeit  und  diätetischen  Übergriffen  Vorschub  geleistet  wird.  Es  ist 
für  jeden,  der  sich  in  Bezug  auf  die  Nahrungsmenge  Schranken  auf- 
erlegen muss,  leichter  bei  kleinen  als  bei  grossen  Mahlzeiten  zu  über- 
schauen, wie  viel  er  isst. 

Die  drei  Hauptmahlzeiten  entfallen  natürlich  auf  den  Morgen,  Mit- 
tag und  Abend.  Auf  sie  vereinigt  man  den  grössten  Teil  der  zu  gestat- 
tenden Nährwertsumme.  Man  reicht  oft  mit  diesen  drei  Mahlzeiten  aus; 
besser  schaltet  man  jedoch  kleine  Imbisse  ein,  die  weniger  den  Zweck 
haben,  hochwertige  Nahrungsstoffe  zuzuführen,  als  den  Magen  zu  be- 
schäftigen, den  Hunger  zu  betäuben  und  Schwächegefühlen  vorzubeugen. 
Dies  ist  wichtig;  denn  viele  Patienten,  namentlich  Frauen  und  alle  zu 
Circulationsstörungen  und  Herzschwäche  neigenden  Personen  leiden  viel 
mehr  und  werden  auch  thatsächlich  viel  mehr  geschädigt  durch  Schwäche- 
gefühle, die  sich  bei  leerem  Magen  so  gerne  einstellen  (vgl.  S.  52),  als 
durch  wirkliche,  von  den  FettveiTusten  abhängige  Entkräftung. 
Dies  erhellt  schon  daraus,  dass  Schwächezustände,  die  bis  zu  Ohnmächten 
anschwellen  können,  sich  am  häufigsten  in  den  allerersten  Tagen  der  Ent- 
ziehungscur melden,  d.  h.  zu  einer  Zeit,  wo  von  wii'klich  schwächenden 
Verlusten  des  Körpers  noch  gar  keine  Kede  ist.  Je  mehr  man  es  mit 
Vielessern  oder  mit  Leuten,  die  oft  essen,  zu  thun  hat  (vgl.  S.  59),  desto 
mehr  Gewicht  lege  man  darauf,  auch  bei  Entziehungscuren  die  einzelnen 
Mahlzeiten  in  kurzen  Pausen  sich  folgen  zu  lassen.  In  den  Vormittags- 
stunden ist  dies  erfahrungsgemäss  wichtiger  als  in  den  Nachmittags- 


stunden. Dass  man  durch  die  Zwischenmahlzeiten  die  Caloriensumme 
nicht  übermässig  steigert,  lehrt  folgender  Speisenzettel,  den  ich  fettleibigen 
Frauen  mit  der  anämischen  Form  der  Fettsucht  öfters  verordnete.  In 
diesem  Speisezettel  entfallen  auf  die  drei  Hauptmahlzeiten  1087  Galerien 
und  auf  die  fünf  Zwischenimbisse  nur  279  Galerien  (Summe  = 1366  Ga- 
lerien). 


8 


Eiweiss  Fett 

Uhr:  80 mageres  kaltes  Fleisch  . . 30'5  1*4 

^2  Weissbrötchen  (2b  gr)  . . . ü8  0-2 

1 Tasse  schwarzer  Thee  od.  Kaffee  — — 

(1  Esslöffel  Milch,  kein  Zucker  erlaubt). 


Kohlenh.  Galerien 

. I Frühstück 
_ ca.  205 


Diätzettel  bei  anämischer  Fettsucht. 
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10  Uhr: 
12  Uhr: 


1 Uhr: 


3 Uhr: 

4 Uhr: 

6 Uhr: 
8 Uhr: 


Eiweiss 

6-5 


Fett 

6-1 


Kohlenh. 


— 0-8  — = ca,  7 


0-8  2-0  4-0 


1 Ei 

1 Tasse  abgefett.  kräftige  Fleisch- 
brühe   

(Zusatz  V.  Fleischext.  erlaubt.) 

1 kleiner  Teller  abgefettete  Fleisch- 
brühe   

(mit  Einlage  von  grünem  Ge- 
müse ä la  Julienne  oder  ä la 
jardinifere). 

150  gr  mageres  Fleisch  (zubereitet 
gewogen)  in  1 oder  2 Sorten, 
z.  B.  teils  Fisch,  teils  Braten  57’3  2*8  — 

100 Kartoffeln;  Fleischbrühe 

als  Sauce 1*9  — 18-0 

reichlich  Blatt-  od.  Stengelgemüse, 

Blumenkohl,  Spargel  (auf  eine 
Portion  ist  bei  magerer  Zube- 
reitung etwa  \Q  gr  Fett  zu 

rechnen) ca. 

100  gr  frisches  Obst  oder  Compot 
ohne  Zucker,  aus  dieser  Menge 
1 Tasse  schwarzer  Kaffee  . . . 

2005fr  frisches  Obst  (Beeren,  Äpfel, 

Birnen  u.  dgl 

0*25  l abgerahmte  Milch;  auf 
Wunsch  mit  Thee  .... 

1255fr  kaltes  mageres  Fleisch  (zu- 
bereitet gewogen)  oder 
180  gr  mageres  Fleisch,  roh  ge- 
wogen, ohne  Fett  am  offenen 
Feuer  (Rost,  Grill)  geröstet  . 
als  Beilagen:  Essiggurken,  Salz- 
gurken, Pickles,  rothe  Rüben, 

Radies,  Rettig  u.  dgl,  ...  2-0  — 

30  5r  Grahambrot 2-0  0’3 

2 — 3 Esslöffel  zuckerfreies  ge- 
kochtes Obst  ....  ca.  0-5  — 


Calorieu 

= ca.  85 


Mittag- 
essen 
= ca.  583 


3-0 

10-0 

15-0 

0-5 

— 

8-0 

= 0 

6-0 

— 

16-0 

= ca.  90 

6-8 

2-0 

12-0 

= ca.  97 

36-0  3*0  — 


5*0 

12-0 

8-0 


Abend- 
essen 
= ca.  299 


Gramm  155-6  28-6  112-0 

Ausserdem  darf  zweimal  am  Tage  je  1 Glas  mittelschweren  Weines 
genommen  werden,  aber  ausserhalb  der  Hauptmahlzeiten  — nicht  um 
die  Flüssigkeit  von  der  anderen  Kost  zu  trennen,  sondern  weil  die  er- 
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regende  Wirkung  des  Weines  zur  Zeit  der  Hauptmahlzeiten  entbehrlich  ist,  in 
den  dazwischen  liegenden  Pausen  aber  sehr  willkommen  sein  kann.  Durch 
die  2 GläserWein  (ä80 cm^)  wird  der  Wertder  Kost  um  ca.  90  Calorien  erhöht. 

Der  Genuss  von  Brunnenwasser,  Mineralwasser,  dünnem  Thee, 
Citroiieiiwasser  ist  weder  bei  den  Mahlzeiten,  noch  in  den  Pausen  be- 
schränkt. 

S)  Über  Flüssigkeitszufuhr. 

Dass  Fettleibige  nicht  nur  in  gewöhnlichen  Zeiten,  sondern  auch 
zur  Zeit  von  Entfettungscuren  nach  Belieben  Wasser  trinken  dürfen,  ohne 
dadurch  dem  Fettansätze  Vorschub  zu  leisten,  ist  unter  dem  suggestiven 
Einflüsse  der  Oertel’schen  Publicationen  fast  vergessen  worden.  Die 
Flüssigkeitsbeschränkung  tritt  in  der  Praxis  in  zwei  Formen  auf: 

1.  Beschränkung  der  Gesamtflüssigkeit  des  Tages  auf  etwa  1-25  Z 
und  weniger  (System  Oertel). 

2.  Zeitliche  Trennung  von  fester  Kost  und  Flüssigkeit;  die  Gesamt- 
menge überschreitet  dabei  selten  1'5Z  (System  Schweninger). 

Wir  haben  gesehen  (vgl.  S.  17),  dass  die  theoretischen  Begründungen, 
welche  diesen  Vorschriften  eine  unmittelbare  Einwirkung  auf  die  Fettzer- 
setzung beimassen,  haltlos  sind.  Hier  gilt  es,  sie  vom  Standpunkte  der 
praktischen  Therapie  aus  zu  würdigen. 

Beide  Verordnungen  setzen  bei  vielen  Personen,  namentlich  bei 
solchen,  die  viel  Wasser,  Wein  oder  Bier  zum  Essen  tranken,  die  Auf- 
nahmefähigkeit für  feste  Kost  herab.  Es  tritt  frühzeitig  Sättigungsgefühl 
ein.  Welche  von  beiden  Verordnungen  auf  die  Grösse  der  Nahrungszufuhr 
den  stärkeren  Einfluss  hat,  hängt  durchaus  von  individuellen  Verhält- 
nissen ab;  bei  Männern  und  im  jugendlichen  Alter,  ferner  bei  manchen 
Complicationen  (Herzkrankheiten,  Schrumpfniere)  scheint  mir  die  Be- 
schränkung der  Gesamtflüssigkeit,  bei  Frauen  und  bei  Personen  im  höheren 
Alter  die  Trennung  von  fester  und  flüssiger  Kost  eingreifender  zu  sein. 

Man  verhehle  sich  nicht,  dass  die  Beschränkung  der  Flüssigkeit, 
wenn  man  sie  in  den  Vordergrund  der  diätetischen  Verordnungen  stellt 
und  durch  ihren  Einfluss  auf  die  Nahrungsaufnahme  der  Fettleibigkeit 
entgegenarbeiten  will,  ein  sehr  unsicheres,  manchmal  auch  gefährliches 
Hilfsmittel  ist.  Es  ist  unberechenbar,  ob  und  in  welchem  Umfange  der 
Einfluss  sich  geltend  macht. 

Es  gibt  Fettleibige,  denen  die  Beschränkung  des  Getränkes  gleich- 
gütig  ist,  und  die  genau  so  viel  oder  sogar  mehr  essen  als  vorher.  Sie 
nehmen  zwar  in  den  ersten  Tagen  durch  Wasserverarmung  des  Blutes  und 
der  Gewebe  etwas  ab  (2— 4 Pfund),  damit  ist  aber  die  Wirkung  zu  Ende. 

Bei  anderen  hat  die  Verordnung  zunächst  einen  deutlichen  Erfolg; 
sie  essen  erheblich  weniger,  so  dass  auch  nach  den  ersten  Wasserverlusten 
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die  Gewichtsabnahme  langsam  fortschreitet.  Nach  kurzer  Zeit,  zwei  bis 
vier  Wochen,  tritt  aber  Gewöhnung  ein,  und  die  Nahrungsaufnahme,  un- 
controliert,  steigt  wieder  an.  Dies  ist  der  häufigste  Fall. 

Bei  einer  Minderzahl  von  Patienten  hat  die  Fliissigkeitsbeschränkung 
langdauernden  Einfluss  auf  die  Grösse  der  Nahrung,  und  man  erzielt  mit 
ihr  durch  Monate  fortschreitende  Gewichtsverluste.  Oertel  erwähnt  Fälle, 
wo  sich  die  Gewichtsverluste  langsam  und  schonend  vollzogen.  Ich  verfüge 
über  ähnliche  Beobachtungen;  z.  B.  verlor  ein  stark  fettleibiger  Nephritiker, 
dem  ich  die  Flüssigkeitsbeschränkung  mit  Rücksicht  auf  beginnende  Herz- 
erweiterung verordnete,  in  Va  Jahre  42  Pfund  (von  114  auf  93 /c^),  ohne  dass 
andere  diätetische  Vorschriften  nebenher  gingen.  Die  Rückwirkung  auf  das 
Allgemeinbefinden  war  vortrefflich.  Andere  Male  schiesst  der  Effect  weit 
über  das  gewünschte  Ziel  hinaus,  besonders  im  jugendlichen  Alter.  Hierfür 
ein  Beispiel:  Ich  behandelte  vor  2 Jahren  ein  ISjähriges  Mädchen,  das  ich 
schon  von  früher  her  kannte.  Sie  hatte,  wie  man  zu  sagen  pflegt,  etwas  volle 
Formen;  von  Fettleibigkeit  im  medicinischen  Sinne  des  Wortes  war  aber 
keine  Rede.  Aus  Furcht,  zu  stark  zu  werden,  übernahm  sie  die  von  anderer 
Seite  einer  Verwandten  gegebene  Verordnung,  so  wenig  wie  möglich  zu 
trinken.  Der  Erfolg  war,  dass  das  Mädchen  in  2 Monaten  beinahe 
20  Pfund  verlor,  welke  Haut  und  alterndes  Aussehen  bekam.  Eine  lang- 
same und  vorsichtige  Aufmästung,  die  ich  verordnete,  besserte  zwar  vieles, 
aber  das  jugendfrische  Aussehen  von  früher  kehrte  nicht  mehr  zurück. 

Ich  habe  bei  mehreren  Patienten,  einzelne  Tage  zur  Berechnung 
der  Kost  herausgreifend,  Vergleiche  angestellt,  wie  viel  sie  von  derselben 
Kost  aus  freiem  Antriebe  bei  reichlicher  und  bei  beschränkter  Flüssig- 
keitszufuhr genossen.  Die  erhaltenen  Differenzen  weichen  bei  den  ver- 
schiedenen Individuen  weit  von  einander  ab,  ein  Zeichen,  wie  unberechen- 
bar der  Erfolg  ist.  Zur  Auswahl  standen  in  beliebiger  Menge:  Fleisch, 
Fisch,  Eier,  Butter,  Käse,  Brot,  Kartoffeln,  Reis,  Nudeln,  Maccaroni,  grünes 
Gemüse  (alles  genau  gewogen  und  in  bekannter  Zubereitung),  rohes  Obst 
bis  zu  IbQgr. 


Aufnahme 
bei  unbeschränkter 
Flüssigkeit 

1.  45j.  Mann 2400 — 2600  Calorien 

2.  41j.  Frau 2400-2600  „ 

3.  36j.  Frau 2200-2300  „ 

4.  20j.  Mädchen  ....  2200-2400  „ 

In  einigen  Fällen,  wo  die  Verordnung  lautete:  es  darf  aller  4 Stunden 
(8,  12,  4,  8 Uhr)  beliebig  viel  feste  Nahrung  (aus  den  oben  genannten  Spei- 
sen) gegessen  werden,  das  Getränk  aber  (Wasser,  Thee,  Kaffee,  klare  Suppe, 
dünnes  Bier,  leichter  Wein,  Milch)  soll  zwischen  den  Mahlzeiten  (10,2,6, 
10  Uhr)  genommen  werden,  gestalteten  sich  die  Verhältnisse  wie  folgt: 


Aufnahme 
bei  1 1 Getränk 
am  Tage 

2200 — 2400  Calorien 
1800—2000  „ 
1500—1600  „ 

1300—1500  „ 
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1.  45i.  Mann  (vs[l.  oben) 

2.  38j.  Frau 

3.  47j.  Mann 

4.  20j.  Mädchen  (vgl.  oben) 


Aufnahme 
hei  unbeschränkter 
Flüssigkeit 

2400 — 2600  Calorien 
2600—2800  „ 
2500-2700 
2200—2400 


Aufnahme 
bei  Trennung  von 
fester  und  flüssiger  Kost 

2100—2300  Calorien 
1800-2000  „ 
1900-2200  „ 

1700—1900  „ 


Angesichts  der  Unsicherheit  des  Erfolges  und  des  Mangels  jeder 
Beziehung  zum  Fettumsatze  scheint  mir  die  Flüssigkeitsbeschränkung  nur 
auf  bestimmte  und  klare  Indicationen  hin  von  therapeutischem  Werte  zu 
sein.  Diese  Indicationen  sind: 

1.  Herzschwächezustände  jeder  Art,  mögen  sie  von  Erkrankungen  der 
Herzklappen,  des  Herzmuskels,  der  Gefässe,  von  der  Fettleibigkeit  selbst, 
von  Nierenleiden,  von  Erkrankungen  der  Kespirationsorgane  oder  von  an- 
deren Umständen  bedingt  sein.  Wir  verordnen  hier  die  Flüssigkeitsbeschrän- 
kung mit  Rücksicht  auf  das  Herz  und  nicht  mit  Rücksicht  auf  die 
Fettleibigkeit.  Wir  würden  die  gleiche  Verordnung  treffen,  wenn  wir  es 
nicht  mit  einem  Fettleibigen,  sondern  einem  mageren  Menschen  zu  thun  hätten. 

2.  Im  Beginne  mancher  Entfettungscuren.  Das  Körpergewicht  sinkt 
dann  ausnahmslos  in  wenigen  Tagen  beträchtlich,  z.  B.  um  4 — 8 Pfund 
in  der  ersten  Woche.  Das  sind  nur  zum  allergeringsten  Teile  Fettver- 
luste, zum  grössten  Teile  Wasserverluste.  Dem  Kranken  macht  die  Ge- 
wichtsabnahme einen  mächtigen  Eindruck,  der  sein  Vertrauen  zu  dem 
Können  des  Arztes  hebt  und  ihn  zur  gewissenhaften  Befolgung  der  Vor- 
schriften ermuntert.  Die  Wasserbeschränkung,  nicht  zu  weit  getrieben 
ohne  jeden  Nachteil,  hat  hier  die  Bedeutung  einer  Suggestion.  Sie  ist 
um  so  wirksamer,  als  in  der  Regel  schon  manche  erfolglose  Cur  vorher- 
gegangen ist.  Später  kann  man,  ohne  ein  Wiederan  steigen  des  Körper- 
gewichtes befürchten  zu  müssen,  die  Flüssigkeitszufuhr  allmählich 
wieder  erhöhen.  Anfangs  gestattet  man  eine  Zulage  an  besonders  heissen 
Tagen  oder  nach  starken,  mit  grossen  Schweiss Verlusten  verbundenen 
Anstrengungen,  später  auch  ohne  die  Bedingungen. 

3.  Ernährungstechnische  Rücksichten  in  solchen  Fällen,  wo  durch 
Verminderung  der  Flüssigkeitszufuhr  die  Aufuahmsfähigkeit  des  Indivi- 
duums für  andere,  fettbildende  Kost  herabgesetzt  wird.  Die  Flüssigkeits- 
beschränkung erleichtert  dann  die  Entziehungscur  und  macht  die  Ent- 
behrungen weniger  fühlbar.  Diese  Folge  tritt  manchmal  in  hohem,  häufiger 
in  geringem  Grade  oder  überhaupt  nicht  ein.  Der  Effect  bedarf  sorg- 
fältiger Überwachung  (vgl.  S.  125). 

4.  übermässige  Schweissproduction  (vgl.  S.  72). 

Man  wird  den  weitestgehenden  Anforderungen  dieser  Indicationen 
gerecht,  wenn  man  vorschreibt,  die  Menge  der  Flüssigkeit  in  24  Stunden 


Alkohol  bei  Eatfettungscuren. 
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dürfe  l'2öl  nicht  überschreiten;  selten  ist  die  obere  Grenze  tiefer  (etwa 
1 1)  zu  ziehen.  In  dieser  Masse  ist  alles  eingerechnet,  was  fliesst.  Noch 
strenger  zu  sein  und,  wie  Oertel  vorschlug,  auch  das  in  der  nicht-flies- 
senden  Nahrung  eingeschlossene  Wasser  zu  berücksichtigen  und  in  den 
Rahmen  von  ca.  1 — ['2b  l einzurechnen,  ist  nicht  nur  umständlich  und 
kaum  durchführbar,  sondern  auch  eine  unnötige  Quälerei.  Eine  so  weit 
gehende  Beschränkung  würde,  mit  ihrer  ungünstigen  Rückwirkung  auf 
das  Allgemeinbefinden,  ausser  jedem  Verhältnisse  zu  den  Vorteilen  stehen, 
die  sie  (bei  Herzkranken)  vielleicht  bringen  könnte. 


s)  Über  Alkohol  bei  Entfettungscuren. 

Die  Bedeutung  des  Alkohols  als  Fettsparmittel  ist  früher  gewürdigt 
(vgl.  S.  21).  Seltsamerweise  haben  weder  Oertel  noch  andere  den  Al- 
kohol, den  sie  gestatteten,  seinem  Calorienwerte  nach  berechnet;  zieht 
man  ihn  in  Betracht,  so  erfährt  man,  dass  sowohl  bei  Banting-Harvey 
wie  bei  Oertel  der  Nährwert  ihrer  Kost  sich  wesentlich  erhöht  und  die 
Kost  sogar  — bei  voller  Alkoholdosis  — aus  dem  Rahmen  einer  strengen 
Entfettungscur  hinaustritt  (vgl.  S.  112).  Dies  ist  sicher  zahlreichen  Patienten, 
die  eine  wirkliche  strenge  Cur  nicht  vertragen  hätten,  zu  gute  gekommen. 

Alkoholische  Getränke  kann  man  beibehalten  oder  ausschliessen,  je 
nach  den  Bedürfnissen  des  Einzelfalles;  doch  ist  der  Alkohol  seinem 
vollen  Calorienwerte  nach  zu  berechnen,  und  das  Mass,  das  man  er- 
laubt, ist  genau  vorzuschreiben. 

Wir  bedürfen  des  Alkohols  für  die  Behandlung  der  Fettsucht 

1 . in  kleinen  Einzelmengen  und  in  stärkerer  Concentration  (kräftige 
Weine,  Champagner,  Cognac  etc.)  beiNeigung  zu  Schwächezuständen  und  bei 
sinkender  Herzkraft,  sowohl  während  als  ausserhalb  von  Entfettungscuren; 

2.  in  möglichst  dünner  Concentration  als  Genussmittel.  Der  Verzicht 
auf  einen  leichten  Abendtrunk  (während  oder  nach  dem  Abendessen)  be- 
deutet für  viele  Patienten  schwerere  Entsagung  als  alle  übrigen  Einschrän- 
kungen. Mit  der  Erlaubnis  wird  nichts  geschadet,  wenn  man  den  Nähr- 
wert und  unter  gewissen  Umständen  (vgl.  S.  124)  auch  den  Wassergehalt  des 
erlaubten  Quantums  in  Erwägung  gezogen  und  in  Rechnung  gestellt  hat. 

Über  den  Calorienwert  der  wichtigsten  alkoholischen  Getränke  be- 


lehrt folgende  Tabelle: 

100  cm®  Calorienwert 

Cognac,  Kirschwasser,  Kornbranntwein  bester  Qual.  400 — 450 

dto.  geringerer  Qualität 300 — 350 

Südweine  (Sherry,  Portwein,  Marsala  u.  dgl.)  . . 100 — 120 

Schaumweine,  süss 120 — 130 

dto.  brut  70—90 
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100c  vi^  Calorienwert 

Kräftige  Roth-  und  Weissweine  (Burgunder,  edle 

Bordeaux-,  Rhein-  und  Pfälzer  Weine)  . . 65 — 80 

Tischweine  (roth  und  weiss) 60 — 70 

Apfelwein  (alt) 50—60 

Exportbiere 50 — 60 

Leichte  helle  Biere*) 35 — 50 


!^)  Besprechung  der  wichtigsten  Nahrungsmittel. 

Ich  gebe  hier  nur  eine  kurze  Übersicht  über  die  Verwendbarkeit 
der  verschiedenen  Gruppen  von  Nahrungsmitteln  bei  Fettleibigen.  Die 
chemische  Zusammensetzung  und  den  Calorienwert  aller  einzelnen  Nah- 
rungsmittel anzuführen,  ist  unnötig,  da  hierüber  jetzt  zahlreiche  und  leicht 
zugängliche  Tabellen  existieren. 

Fleisch  steht  an  Wichtigkeit  allen  anderen  Nahrungsmitteln  voran. 
Für  den  Fettleibigen  sollten  nur  die  mageren  Fleischsorten  in  Betracht 
kommen.  Fettes  Fleisch,  z.  B.  durchwachsenes  Schweine-  und  Hammel- 
fleisch, das  Fleisch  gemästeter  Gänse,  Kapaunen  und  das  Fleisch  fett- 
reicher Fische  (z.  B.  Lachs,  Stör,  Häring,  Flunder,  Aal)  enthält  so  wech- 
selnde Mengen  von  Fett,  dass  man  einen  Schritt  ins  Dunkle  und  Un- 
berechenbare thut,  sobald  man  es  freigiebt.  Dasselbe  gilt  von  Würsten, 
fettdurchwachsenem  Schinken,  Dörrfleisch  und  ähnlichem. 

100  5fr  mageres  rohes  Fleisch  (Durchschnitt  aus  dem  Fleische  aller 
Tiergattungen)  enthält: 

20%  Biweiss 

1- 7%  Fett 

100  zubereitetes  mageres  Fleisch  (Durchschnitt  aus  gekochtem, 
gebratenem,  geröstetem  Fleische)  enthält: 

37  ®/o  Biweiss 

2- 5%  Fett 

Das  Fleisch  gemästeter  Schlachttiere  und  Vögel,  aus  dem  man  auf 
dem  Teller  alles  sichtbare  Fett  ausschneidet,  enthält  immer  noch  be- 
deutende Mengen  Fett;  im  Mittel  im  genussfertigen  Zustande: 

Biweiss  36%  ( 

Fett  5-7  . ( 

Diese  Zahlen  genügen  für  die  Praxis.  Die  Abweichungen  vom 
Mittelwerte  sind  zwar  manchmal  bedeutend,  sie  gleichen  sich  aber  bei 
Abwechslung  von  Fleischart  und  Zubereitungsform  hinlänglich  aus. 

*)  Das  vielgepriesene  und  nach  verbreiteter  Anschauung  für  Zuckerkranke  und  Fett- 
leibige unschädliche  Pilsener  Bier  ist  alkohol-und  kohlenhydratreicher  als  die 
meisten  hellen  deutschen  Schankbiere,  die  für  den  Consum  an  Ort  und  Stelle  und  nicht  für 
den  Versand  gebraut  werden.  Diese  Biere  sind  dem  Export-Pilsener  deshalb  vorzuziehen. 


Wert  = 100  Calorien. 


Wert  = 175  Calorien. 


Wert  = 200  Calorien. 


Fette  Fleischspeisen. 
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Sobald  man  jedoch  das  sichtbare  Fett  nicht  ausschneiden  lässt  oder 
Fleischspeisen  gestattet,  in  die  Fett  untrennbar  hinein  verarbeitet  ist 
(Würste),  hört  jede  Berechnung  auf. 

Es  enthielten  z.  ß.  (in  genussfertigeni  Zustande,  eigene  Analysen): 


100  gr 

Eiweiss 

Fett 

Galerien 

Gesottenes  Rindfleisch  . . 

. 38-0 

12-1 

268 

n n ■ • 

. 34-2 

27-1 

392 

n n • ■ 

. 31-0 

30-4 

410 

Schweinsbraten  .... 

. 25-2 

24-0 

326 

Kalbsbraten 

. 35-0 

8-0 

218 

T)  

. 34-6 

15-2 

283 

Hammelkeule 

. 31-0 

15-2 

268 

Kapaunschenkel  .... 

. 33-0 

19-9 

320 

Frankfurter  Würstchen  . . 

. 15-1 

20-6 

253 

n n • • 

. 25-8 

27-1 

358 

Tf  n • • 

. 25-2 

37-1 

448 

Ähnliches  wie  für  die  Fleischarten  gilt  für  die  Zubereitungsform. 
Um  dem  Arzte  und  dem  Patienten  die  Controle  zu  ermöglichen,  muss 
das  Fleisch  einfach  zubereitet  sein.  Die  Zusammensetzung  von  Ragoüts, 
Haches,  Fricadellen,  Klops,  Rouladen  etc.  ist,  wenn  sie  nicht  nach  be- 
stimmter Vorschrift  gekocht  sind,  gänzlich  unberechenbar. 

Das  gleiche  Quantum  mageren  Kalbfleisches,  nach  verschiedenen 
Recepten  als  Ragout  bereitet,  ergab  fertige  Speisen  völlig  abweichender 
Zusammensetzung. 

Ausgangsmaterial  2005fr  mageres  Kalbfleisch: 
am  Grill  geröstet  ....  18-2  5fr  Eiweiss,  5-1  Fett  (122  Calorien), 


in  der  Pfanne  gebraten  . . 

18-2  „ 

14'25fr 

„ (206 

paniert  und  in  der  Pfanne 

gebraten  

18-2  5fr  „ 

16’5  gr 

„ (228 

. ), 

als  Ragoüt 

18-2  5fr  „ 

20*1  gr 

„ (261 

n )• 

Bei  den  in  der  Bratpfanne  bereiteten  kleinen  Fleischstücken  (Beef- 
steak, Cotelette,  Schnitzel)  darf  das  zum  Braten  dienende  Fett  nicht 
mit  verzehrt  werden,  sonst  ist  der  Nährwert  gleichfalls  unberechenbar. 

Die  hier  erwähnten  und  andere,  unberechenbare  Mengen  von  Fett 
enthaltenden  Speisen  sollen  von  den  Patienten  entweder  ganz  gemieden 
oder  nur  ausnahmsweise,  in  kleinen  Mengen  genossen  werden.  Es 
bleiben  nach  Ausschluss  der  Fleischgerichte,  die  unbestimmte,  meist  sehr 
grosse  Mengen  Fett  enthalten,  genug  andere  übrig,  um  die  breiteste  Ab- 
wechslung zu  ermöglichen.  Wer  sich  der  geringen  Beschränkung  nicht 
fügen  kann  und  will,  geht  der  Wohlthat  einer  sachgemässen  Therapie 
verlustig. 

y.  No  Orden,  Fettsacht. 
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Einige  Delicatessen  aus  dem  Tierreiche  und  unter  den  tierischen 
Producten  haben  eine  sehr  constante  Zusammensetzung  und  können  da- 
her ohne  Bedenken  in  den  Speisezettel  aufgenommen  werden. 

100  Calorien  sind  enthalten  in: 


ca.  45  gr  Caviar, 

„ 40  gr  Kieler  Sprott, 

„ 40  gr  Ölsardinen, 

„ Ibgr  Bückling, 

„ 48  geräuchertem  Lachs, 

„ 100  Hummerfleisch  (gekocht), 

„ 160  gr  Krebsfleisch  (=  Fleisch  von  etwa  16  Stück  mittel- 
grosser Krebse), 

„ 120  gr  Austern  (=  ca.  14 — 18  Stück  mittelgrosser  Austern, 
ohne  Bart), 

„ 25  gr  Strassburger  Gänseleberpastete. 

Diese  und  ähnliche  Gerichte  eignen  sich  sehr  gut  als  Vorspeisen 
oder  zu  Imbissen  zwischen  den  Hauptmahlzeiten. 


Hühnereier.  Ein  Hühnerei  mittlerer  Grösse  wiegt  ohne  Schale 
ca.  50  gr.  Es  enthält : 


Q'6  gr  Eiweiss 
6-2  gr  Fett 


ca.  85  Calorien. 


Käse.  Unter  den  verschiedenen  Käsearten  kommen  nur  solche  mit 
mittlerem  Fettgehalte  in  Betracht,  da  der  eigentliche  Magerkäse  wenig 
beliebt  ist  und  der  Rahmkäse  (Gervais,  Camembert  und  ähnliche)  zu  viel 
Fett  enthält.  Von  den  folgenden  Käsesorten:  Schweizer,  Holländer,  Ched- 
dar, Chester,  Gorgonzola 

enthalten  100 im  Durchschnitte: 

28  Eiweiss  ...  1 
und  30  Fett  . . . . ( ca.  400  Calorien. 
und  2 °/q  Kohlenhydrate  ) 

Der  Käse  ist  zwar  ein  sehr  hochwertiges,  calorienreiches  Nahrungs- 
mittel, dafür  hat  er  aber  die  Eigenschaft,  schon  in  kleinen  Mengen  stark 
zu  sättigen.  20 — 25  gr  = ca.  100  Calorien  genügen  für  eine  Mahlzeit,  als 
Nachkost  oder  als  Zwischenimbiss. 

Milch  wird  für  gewöhnlich  vom  Tische  der  Fettleibigen  ganz  ge- 
strichen. Es  ist  aber  gar  nichts  gegen  Milch  einzuwenden,  wenn  man 
ihren  Nährwert  und  unter  Umständen  (vgl.  S.  124)  ihren  Wassergehalt  in 
Rechnung  stellt  und  die  übrige  Kost  darnach  einrichtet.  Dass  man  mit 
Milch  als  Hauptkost  sogar  wirksame  Entfettuugscuren  veranstalten  kann, 
ward  schon  erwähnt  (vgl.  S.  108).  Gute  Milch  enthält  im  Durchschnitte: 


Eier,  Käse,  Milch  und  Suppen. 
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3'4  °/o  Eiweiss  j 

3- 0  “/o  Fett  i ca.  (30  Calorien  auf  100  cm®, 

4- 5  % Zucker  j 

Leuten,  die  Kattee  und  Thee  nicht  gerne  ohne  Milch  nehmen,  wird 
man  0-1  l Milch  am  Tage  gestatten.  Diese  Menge  genügt. 

Sehr  geeignet,  namentlich  für  Frauen  und  für  einfachere  Verhält- 
nisse sind  Magermilch  und  Buttermilch,  die  viel  weniger  Fett  enthalten, 
und  von  denen  100  cm®  nur  400 — 450  Calorien  wert  sind.  Z.  B.  geben: 
0‘5  Z Buttermilch  = 210  Calorien 

1 Ei = 85  „ 

30  Grahambrot  = ca.  70  „ 

365  Calorien 

für  viele  ein  sehr  beliebtes,  schmackhaftes  und  ausreichendes  Abendbrot. 

Weniger  günstig  lässt  sich  über  die  saure  Milch  (Dickmilch)  ur- 
teilen, die  zwar  im  Rufe  eines  für  Fettleibige  sehr  geeigneten  Nahrungs- 
mittels steht,  in  Wirklichkeit  aber  fast  genau  den  gleichen  Calorienwert 
wie  die  süsse  liLlch  hat. 

Suppen  sind  je  nach  ihrer  Beschaffenheit  ganz  verschieden  zu  be- 
urteilen. Dicke  Suppen  aus  getrockneten  Erbsen,  Linsen,  Reis,  Mehl, 
Kartoffeln  etc.  sind  um  so  mehr  zu  fürchten,  als  sie  gewöhnlich  mit  Speck, 
Schmalz  oder  Bratenfett  angerichtet  werden.  Die  weissen  Suppen  (ä  la 
reine,  creme  d’orge  etc.)  enthalten  viel  süssen  oder  sauren  Rahm,  andere 
werden  mit  butterreicher  Mehlschwitze  bereitet  (Krebssuppen  besserer 
Qualität,  Mock-turtle  u.  a.).  Alle  diese  Suppen  führen  unbekannte  und  oft 
beträchtliche  Grössen  in  die  Rechnung  ein. 

Z.  B.  ein  Teller  (350  cm®)  Kartoffelsuppe  aus  100  Kartoffeln  und 
30  Bratenfett  hatte  den  Wert  von  ca.  360  Calorien. 

Ein  Teller  Hafersuppe  aus  30  gr  Hafergrütze  und  30  gr  Butter  hatte 
den  Wert  von  390  Calorien. 

Hingegen  sind  dünne  Suppen  äusserst  wertvoll,  abgefettete  Fleisch- 
brühe an  der  Spitze.  Man  giebt  sie  entweder  klar,  ohne  Zuthaten,  oder 
lässt  etwas  Gemüse  hineinkochen  (ä  la  Julienne,  ä la  jardinim-e);  es 
dürfen  auch  einige  Reiskörner,  Mehlbuchstaben  oder  Nudeln  darin  umher- 
schwimmen, jedoch  nicht  viel;  der  Charakter  der  Fleischbrühe  soll  nicht 
verloren  gehen.  Wo  man  auf  die  Flüssigkeitsmeiige  und  auf  die  grössere 
Belastung  des  Magens  keine  Rücksicht  zu  nehmen  braucht,  lasse  ich  solche 
dünne  Brühen  stets  in  recht  grossen  Mengen  vor  dem  Essen  nehmen. 
Sie  haben  die  schätzenswerte  Eigenschaft,  den  meisten  gut  zu  schmecken, 
zu  füllen,  zu  sättigen  und  doch  — an  Nährwert  fast  nichts  zu  bieten. 

Für  manche  Patienten  ist  teils  vor,  teils  zwischen  den  Mahlzeiten 
eine  kleine  Tasse  sehr  kräftige  Fleischbrühe  oder  Beeftea  (beides  ab- 

9* 
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gefettet),  eventuell  durch  Fleischextract  verstärkt,  angenehm  und  nützlich 
(vgl.  S.  123).  Der  Calorienwert  dieses  wertvollen,  anregenden  Getränkes 
ist  fast  Null. 

Saucen.  In  der  gewöhnlichen  Diät  und  hei  Entfettungsdiät  ersten 
und  zweiten  Grades  (vgl.  S.  110)  braucht  man  die  üblichen  Saucen  nicht 
ganz  zu  verbieten;  nur  hat  man  die  Leute  darauf  aufmerksam  zu  machen, 
dass  sie  nur  sehr  wenig  Saucen  nehmen  sollen,  nicht  mehr,  als  unbedingt 
nötig  ist,  denn  die  meisten  Saucen  sind  sehr  fettreich. 

Bei  strenger  Eiitfettungsdiät  muss  man  auf  die  gewöhnlichen  Saucen, 
die  mit  Mehlbutterschwitze,  mit  süssem  oder  saurem  Eahm,  mit  Braten- 
fett  etc.  hergestellt  werden,  ganz  verzichten.  Als  Ersatz  werden  Beeftea, 
kräftige  Fleischbrühe,  abgefetteter  Bratensaft,  Citronensaft,  Gurken,  Pickles, 
grüne  Salate  etc.  herangezogen. 

Mehlspeisen.  Unter  den  Vegetabilien  kommen  Zucker,  Süssig- 
keiten  aller  Art,  ferner  die  eigentlichen  Mehlspeisen,  wie  sie  zum  Fleisch 
oder  als  Nachtisch  verzehrt  werden  (Reis,  Nudel,  Maccaronigerichte, 
Nockerl,  Spätzle,  Knödel,  Klösse,  Auflaufe,  Puddings  u.  s.  w.)  für  die 
Ernährung  Fettleibiger  nur  sehr  beschränkten  Umfanges  in  Betracht.  Bei 
strenger  Entfettungsdiät  sind  sie  überhaupt  nicht  zu  gebrauchen;  sie  be- 
dürfen, wenn  sie  schmackhaft  sein  sollen,  starker  Fettbeigabe  und  ver- 
einigen so  auf  sehr  geringes  Volumen  hohe  Calorienwerte. 

Immerhin  kann  man  sie  Leuten,  die  die  Mehlspeisen  sehr  lieben 
und  auf  die  Dauer  nicht  entbehren  wollen  (Österreicher!),  bei  Entfettungs- 
diät ersten  und  zweiten  Grades  in  kleinen,  genau  umgrenzten  Mengen 
wohl  gestatten,  z.  B.  einmal  am  Tage  1 (oder  in  anderen  Fällen  2 — 3) 
Esslöffel  Mehlspeise. 

Der  Calorienwert  eines  gehäuften  Esslöffels  voll  Mehlspeise  ist,  je 
nach  dem  Fettgehalte,  auf  25 — 50  Calorien  zu  veranschlagen. 

Bei  den  kleinen  Mengen  von  1 — 3 Esslöffeln,  die  man  als  Zulage, 
gleichsam  als  Nebenkost  zur  Hauptkost,  einzelnen  Patienten  gestattet, 
genügt  es,  die  mitgeteilten  Calorienwerte  in  Rechnung  zu  stellen.  Hat 
man  es  aber  mit  Patienten  zu  thuii,  die  unbedingt  darauf  bestehen,  ge- 
süsste  und  nicht  gesüsste  Mehlspeisen  häuflg  und  in  grösseren  Mengen 
zu  geniessen,  so  steht  dem  gar  nichts  im  Wege,  vorausgesetzt,  dass  der 
übrige  Kostzettel  entsprechend  reduciert  wird,  und  dass  die  Küche  nach 
bestimmten  Recepten  verfährt,  die  wenigstens  einigermassen  überschauen 
lassen,  was  und  wieviel  der  Patient  eigentlich  geniesst.  Z.  B.  eine  Por- 
tion Pudding  aus  Maizenamehl: 

250  gr  Milch  . . 

gr  Zuckei  . . vVert  = ca.  260  Calorien. 

20  Maizenamehl 

1 Eiweiss  .... 


Mehlspeise!!,  Kartoffeln,  Gemüse,  Obst. 
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Ich  kenne  manche  Fettleibige,  die  sich  die  Ingredienzien  ihrer  ge- 
liebten Mehlspeisen  mit  derselben  Gewissenhaftigkeit  abwiegen  lassen, 
wie  es  bei  Diabetikern  geschehen  muss.  Das  macht  viel  Mühe,  erweitert 
aber  den  Speisezettel  bedeutend. 

Kartoffeln,  die  nach  alter  Gewohnheit  von  Fettleibigen  sehr  ge- 
fürchtet sind,  stehen  mit  Unrecht  in  schlimmem  Rufe.  Es  kommt  viel 
auf  die  Zubereitung  an;  Bratkartoffeln,  ölbeladene  Kartoffelsalate,  Rahm- 
kartoffeln, Purr6  mit  Rahm  und  Butter  müssen  natürlich  fortfallen.  Ihr 
Calorienwert  ist  unberechenbar,  meist  sehr  hoch.  Einfach  abgekochte 
Kartoffeln  (mit  und  ohne  Schale),  in  der  Asche  gebackene  Kartoffeln, 
zerstampfte  Kartoffeln  (die  man  mit  Fleischbrühe  oder  etwas  Magermilch 
zu  einem  schmackhaften  Purr6  verarbeiten  kann)  sind  dagegen  äusserst 
wertvoll,  da  sie  stark  sättigen,  die  Aufnahme  von  Fleisch  und  Gemüse 
erleichtern  und  doch  nicht  viel  Nährstoffe  enthalten. 

100  gr  Kartoffeln  (ob  roh  oder  gekocht  gewogen,  macht  sehr  wenig 
Unterschied)  enthalten  im  Mittel  1-5%  Eiweiss  und  18-5  o/o  Kohlen- 
hydrate. Nährwert  = ca.  80  Calorien. 

Gemüse.  Unter  den  Gemüsen  sind  einige  sehr  kohlenhydratreiche, 
die  nur  ausnahmsweise  und  nur  in  kleinen  Portionen  gestattet  werden 
können:  Wurzeln  (Carotten,  gelbe  Rübe,  Teltower  Rübe,  Schwarzwurzel) 
und  ausgekernte  Hülsenfrüchte  (Erbsen,  Linsen,  weisse  Bohnen,  grüne 
Flageolettebohnen,  westfälische  Saubohnen).  Bei  strengen  Entfettungs- 
curen  (Diät  dritten  Grades)  verzichtet  man  am  besten  völlig  auf  sie. 

Bei  den  übrigen  Gemüsen,  die  im  Princip  sämtlich  erlaubt  sind,  und 
auf  deren  reichlichen  Genuss  wegen  ihres  grossen  Volumens,  ihres  relativ 
niedrigen  Calorienwertes  und  ihrer  günstigen  Wirkung  auf  die  Verdauungs- 
organe viel  Gewicht  zu  legen  ist,  kommt  alles  auf  die  Zubereitung  an. 
Sie  soUen  nur  mit  Fleischbrühe  oder  Salzwasser  abgekocht  oder  im  eigenen 
Safte  gedämpft  werden.  Wo  die  Küche  aber  nach  süddeutscher  Art  dicke 
Mehlbuttersaucen  hinzugiebt  oder  die  fertigen  Gemüse  mit  sehr  viel 
Butter  schwenkt,  können  aus  den  sonst  so  nützlichen  sehr  schädliche, 
die  Fettleibigkeit  stark  begünstigende  Gerichte  entstehen.  Hingegen  ist 
der  Calorienwert  der  richtig  ausgewählten  und  richtig  zubereiteten  Ge- 
müse so  gering,  dass  er  kaum  in  Betracht  gezogen  zu  werden  braucht. 

Obst.  Die  Fnichte  sind,  wenn  man  einige  besonders  zuckerreiche 
Sorten  bei  Seite  lässt  (südländische  Weintrauben,  Bananen,  Feigen,  Dat- 
teln, Rosinen,  getrocknete  Katharinenpflaumen  u.  s.  w.),  ein  ungemein 
wichtiges  Nahrungs-  und  Genussmittel  für  Fettleibige;  macht  man  reich- 
lichen Gebrauch  davon,  so  wird  die  Durchführung  geeigneter  Diätvor- 
schriften wesentlich  erleichtert.  Auch  in  Kissingen,  Marienbad  und  Hom- 
burg zieht  man  das  frische  Obst  jetzt  heran,  nachdem  meine  und  Dap- 
per’s”^  Untersuchungen  gezeigt  haben,  dass  der  gleichzeitige  Brunnen- 
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genuss  dem  nichts  entgegenstellt.  Dasselbe  wie  für  rohes  Obst  gilt  für 
gekochtes.  Nur  hat  man  den  Zucker  wegzulassen  oder  auf  sehr  geringe 
Mengen  (etwa  bgr  Zucker  auf  100 Obst)  zu  beschränken,  oder  man 
kann  ihn  durch  Krystallose  (besser  als  Saccharin!)  ersetzen. 

Äpfel,  Birnen,  Zwetschken,  ^Pflaumen,  süsse  Kirschen,  Spalier- 
pfirsiche, Spalieraprikosen,  säuerliche  Weintrauben  enthalten  im  Durch- 
schnitte 10 — 11  7o  Kohlenhydrate  und  Spuren  von  Eiweiss.  100  = 

40 — 45  Calorien,  oder  100  Calorien  entfallen  auf  220 — 250  Obst. 

Saure  Kirschen,  Baumpfirsiche  und  Baumaprikosen,  Himbeeren, 
Erdbeeren,  Stachelbeeren,  Brombeeren,  Johannisbeeren  enthalten  6 — 8% 
Kohlenhydrate  = 25 — 33  Calorien,  oder  100  Calorien  entfallen  auf  300 
bis  400  dieser  Obstsorten. 

Brot.  Die  Brotfrage  ist  beim  Fettleibigen,  ebenso  wie  beim  Dia- 
betiker, eine  der  schwierigsten,  da  die  meisten  Leute  nicht  nur  gern  Brot, 
sondern  auch  gern  viel  Brot  zu  jeder  Mahlzeit  gemessen  (besonders  in 
Frankreich!).  Hier  muss  häufig  eingegritfen  werden,  und  indem  man  das 
thut,  beseitigt  man  bei  enragierten  Brotessern  oft  die  ganze  Quelle  der 
Fettleibigkeit,  so  dass  alle  anderen  Einschränkungen  unnötig  sind.  Brot 
hat  einen  hohen  Nährwert,  aber  die  einzelnen  Brotarten  unterscheiden 
sich  darin  doch  wesentlich.  Im  allgemeinen  sind  die  Brote  geringeren 
Nährwertes  vorzuziehen,  da  das  zu  gestattende  Quantum  dann  grösser 
ausfällt.  Dies  sind  meist  Brotsorten,  die,  wie  das  Grahambrot  und  das 
rheinische  Schwarzbrot,  viel  Schrot  enthalten.  In  letzter  Zeit  bediene  ich 
mich  mit  Vorliebe  des  Kademann’schen  D-K-Brotes,  das  arm  an  verdau- 
lichem Kohlenhydrat,  aber  sehr  reich  an  Cellulose  ist  und  noch  stärker 
als  Grahambrot  und  rheinisches  Schwarzbrot  auf  die  Darmperistaltik  ein- 
wirkt. Da  die  Begriffe  über  viel  und  wenig  Brot  sehr  verschieden  sind 
und  bei  den  Brötchen  die  Grösse  stark  von  einander  abweicht,  beschränke 
man  sich  nie  auf  allgemeine  Vorschriften,  wie;  wenig  Brot,  1 oder  2 
Brötchen,  sondern  bezeichne  genau  das  erlaubte  Gewicht. 

Die  verschiedenen  Brote  und  Brötchen  enthalten  fast  alle  die  gleiche 
Eiweissmenge  (7 — 9 ®/o)>  sehr  wenig  Fett  (1 — 1'5  %),  aber  sehr  ungleiche 
Mengen  verdauliches  Kohlenhydrat  (d.  h.  nach  Abzug  der  Cellulose);  der 


Gehalt  schwankt  zwischen  36  und  60  "L  und  steigt  bei 

den  trockenen 

Brotgebäcken  (Zwieback, 

Brotkrusten,  Pain- 

-sans-mie,  Hörnchen)  auf  70 

bis  80  ®/o- 

Verdauliches 

Calorienwert 

100  Calorien 
sind  enthalten 

Kohleuhydrat 

von  100 

in  gr 

Semmel  (Weissbrötchen) 
Roggenbrot 

. . ca.  60 

. . .1 

ca.  290 

C3/1  3o 

Commissbrot  .... 

. . . 50 

ca.  250 

ca.  40 

Steinmetz-Kraftbrot  . 


Brot,  Getränke. 
Verdauliches 

Calorienwert 
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100  Calorien 
sind  enthalten 

Kohlenhydrat 

von  \00  gr 

in  gr 

Rheinisches  Schwarzbrot  . 

l 45 

ca.  230 

ca.  44 

WestfUlischer  Pumpernickel 
Rademann’s  D-K-Brot  . . 

• -1 
. . 36 

ca.  190 

ca.  52 

Zwieback 

. . 72—80 

340—370 

27—30 

Brötchenkruste  .... 

. . 70 

330 

ca.  30 

Pain-sans-mie 

. . 72 

340 

ca.  30 

Getränke.  Über  alkoholische  Getränke  ist  das  Nötige  schon  ge- 
sagt (vgl.  S.  127).  Die  meisten  anderen  Getränke,  Kaffee,  Thee,  kohlen- 
saure Mineralwässer,  Brunnenwasser,  Limonaden  aus  Wasser  und  Citronen- 
saft  oder  ausgepressten  Fruchtsäften  (ohne  Zucker)  werden  calorimetrisch 
nicht  gezählt.  Ob  und  in  welchen  Mengen  man  sie  gestattet,  hängt  von 
zahlreichen  Nebenumständen  ab  (Zustand  der  Verdauungsorgane,  des 
Herzens,  des  Nervensystems  etc.).  Cacao,  der  meist  verboten  wird,  ge- 
statte ich,  wenn  er  entölt  ist,  in  wässerigen  Aufkochungen,  mit  ein  wenig 
Milch  (vgl.  S.  130)  versetzt, ^sehr  gern.  Sein  Nährwert  ist  sehr  gering, 
dagegen  sättigt  er,  namentlich  morgens  oder  nachmittags  genossen,  sehr 
stark  und  — verdirbt  gründlich  den  Appetit.  20  gr  entölter  Cacao  ge- 
nügt vollauf  zur  Bereitung  von  0’3  Z Getränk;  er  hat  höchstens  80  Calo- 
rien  Nährwert,  dazu  kommen  noch  30  Calorien  aus  50  cm®  Milch;  Zucker 
ist  unnötig,  als  Zuthat  kann  eine  Spur  Saccharin  genommen  werden.  Mit 
0'3  Z Cacao,  üa  Weissbrötchen  (=25^r),  1 Ei  hat  man  ein  sehr  reich- 


liches Frühstück  zusammengesetzt. 

Nährwert:  Cacao  . . . 

Milch  . . . 
Brötchen  . . 

1 Ei  . . . 


= 80  Calorien, 


= 30 
= 72 
= 85 


J? 


= 267  Calorien. 


•fj)  Mineralwassercuren. 

Dass  der  systematische  Gebrauch  von  Glaubersalz-  und  Kochsalz- 
wässern, wie  sie  die  bekannten  Quellen  in  Karlsbad,  Homburg,  Kissingen, 
Marienbad,  Tarasp  etc.  liefern,  allein  nicht  im  Stande  ist,  der  Entwick- 
lung der  Fettleibigkeit  entgegenzuarbeiten  oder  gar  diese  zu  vermin- 
dern, ist  eine  alte  Erfahrung.  Es  müssen  stets  noch  andere  Hilfsmittel 
hinzutreten,  denen  der  wesentlichste  Teil  der  Wirkung  zufällt.  Von  der 
angeblichen  „Anregung  des  Stoffwechsels“,  die  man  jenen  Wässern  zu- 
schrieb, kann  der  mit  der  Stoffwechselphysiologie  Vertraute  heute  nicht 
mehr  reden.  Richtig  ist  zwar,  dass  dem  Gebrauche  der  Mineralwässer, 
insoweit  sie  zu  Diarrhoen  und  Darmunruhe  führen,  in  den  nächsten 
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Stunden  eine  massige  Erhöhung  des  Umsatzes  (der  Oxydationen  und  da- 
her auch  des  Fettverbrauches)  folgt  (Zuntz  und  v.  Mering“®);  sie  ist 
abei  zu  klein,  um  quantitativ  Beachtung  zu  verdienen.  Richtig  ist  ferner, 
dass  starke  Diarrhoen  G-ewichtsabnahme  bringen;  aber  es  handelt  sich  da 
nur  um  Wasserverluste,  ähnlich  denen,  die  man  durch  Schwitzen  und 
durch  Wasserbeschränkung  erzielt;  sie  können  zur  Bekämpfung  von 
Ödemen  und  auch  aus  pädagogischen  Gründen  (vgl.  S.  126)  sehr  erwünscht 
sein,  aber  das  Wesentliche,  Verminderung  des  Fettes,  kommt  in  diesen 
Gewichtsverlusten  nicht  zum  Vusdrucke.  Die  Erhöhung  des  Eiweiss- 
umsatzes, aus  der  man  auf  Erhöhung  des  allgemeinen  Stoffwechsels 
schloss,  hat  sich  in  neueren,  exacteren  Untersuchungen  nicht  mehr  ge- 
funden (Dapper,  Jacobi,  Ludwig).  Dennoch  haben  die  Mineralwässer 
eine  grosse  Bedeutung,  die  nicht  nur  auf  der  suggestiven  Kraft  solcher 
Curen  beruht.  Sie  erleichtern  zweifellos  die  Durchführung  mancher  diäte- 
tischer Verordnungen,  insbesondere  verhüten  sie  die  Obstipation,  die  sich 
bei  einseitiger,  vorzugsweise  animalischer  Kost  sonst  sehr  leicht  einstellt, 
und  aus  der  den  Patienten  viele  Beschwerden  erwachsen  würden.  Jedoch 
darf  die  Erregung  öfterer  diarrhoischer  Stuhlgänge  nicht  übertrieben  wer- 
den, insbesondere  nicht  bei  schwächlichen  Personen  und  bei  solchen, 
deren  Herzkraft  gefährdet  ist.  Denn  starke  Durchfälle  rufen  bei  empfind- 
lichen Kranken  sehr  leicht  Herzschwächezustände,  Erschlaffung  der  Ar- 
terien, Blutdruckverminderung,  Collapserscheinungen  hervor.  Dafür  weist 
in  Marienbad  etc.  jede  Saison  warnende  Beispiele  auf,  insbesondere  bei 
Leuten,  die  leichtsinnig  genug  sind,  die  angreifende  Cur  ohne  ärztliche 
Beaufsichtigung  zu  unternehmen;  aber  auch  die  Aerzte  werden  manch- 
mal davon  überrascht. 

Im  übrigen  hängt  die  stark  entfettende  Wirkung  der  Brunnencuren 
von  anderen  Factoren  ab;  von  der  Diät  und  von  der  gesteigerten  Muskel- 
arbeit. Die  Diät  ist  arm  an  Fett  und  namentlich  auch  an  Kohlenhydraten ; 
die  Patienten  legen  sich  am  Badeorte  aus  Furcht  vor  dem  „Brunnen- 
geiste“ und  weil  sie  das  Beispiel  anderer  Kranker  nicht  verführt,  son- 
dern bestärkt,  gerne  Entbehrungen  auf,  zu  denen  sie  sich  daheim  schwer 
entschliessen  würden.  Wie  streng  in  der  Regel  die  Brunnendiät,  zeigen 
die  Kostverordnungen  von  Kisch“®,  der  seine  Marienbader  Diät  auf 
folgenden  Inhalt  berechnete: 

Eiweiss  Fett  Kohleubydr.  Calorien 

Bei  plethorischen  Kranken  ....  160  11  80  1086 

„ anämischen  „ ....  200  12  200  1242 

Dazu  kommt  noch  150 — 300  cm®  leichter  Wein  mit  80 — 160  Calo- 
rien.  Das  ist  eine  Banting-Cur  in  optima  forma.  Von  diesen  Vorschriften 
weichen,  wie  ich  aus  zahlreichen  Beispielen  weiss,  die  Verordnungen 
anderer  Ärzte  in  Marienbad,  Kissingen,  Homburg  nicht  wesentlich  ab. 


Mineralwassercuren,  Muskelarbeit. 
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Dazu  kommt  die  Erliöliimg  der  Muskelthätigkeit.  Wo  diese  ver- 
nünftig gehandhabt  wird,  bedient  man  sich  einer  allmählichen  Steigerung 
und  richtet  sich  in  Bezug  auf  die  Anforderungen  durchaus  nach  der 
wachsenden  Leistungsfähigkeit  des  Herzens  und  des  gesamten  Kräfte- 
zustaudes.  Wie  eingreifend  die  Muskelarbeit  für  den  Fettbestand  des 
Körpers  sein  muss,  erhellt  daraus,  wenn  man  berücksichtigt,  welcher  Art 
das  Publicum  ist,  das  jene  Curorte  aufsucht,  und  wie  bedeutend  der  Ab- 
stand zwischen  der  körperlichen  Anstrengung  ist,  die  sich  dasselbe  zu 
Hause  und  an  den  Badeplätzen  zumutet.  Hier  bringen  es  Leute,  die  zu 
Hause  das  ruhigste  Leben  führen  und  höchstens  mit  Spazierengehen, 
Reiten  oder  Gymnastik  eine  kleine  Stunde  verbringen,  zu  fünf-  bis  sechs- 
stündigen Märschen  und  ansehnlichen  Bergwanderungen,  die  eine  nach 
Hunderten  von  Calorien  zu  bemessende  Fetteinschmelzung  (vgl.  S.  30, 
Anm.)  voraussetzen. 

Man  sieht  hieraus,  dass  die  Marienbader  etc.  Curen  in  ihrer  ge- 
wöhnlichen strengen  Form  nur  Patienten  zugemutet  werden  können,  die 
noch  kräftig  sind,  und  von  denen  man  erwarten  darf,  dass  sich  die 
Leistungsföhigkeit  des  Herzens  und  der  Musculatur  durch  die  Entfernung 
von  schädlichem  Ballast  und  durch  systematische  Übung  steigern  lässt. 

Abgesehen  davon,  dass  oftmals  ungeeignete  Patienten  diesen  Curen 
unterzogen  werden,  liegt  ihr  Nachteil  in  der  ausserordentlichen  Häufig- 
keit und  Schnelligkeit  der  Recidive.  Dafür  ist  die  Cur  an  sich  aber  nicht 
verantwortlich,  sondern  die  Lebensweise,  die  ihnen  folgt.  Wenn  die 
„Nachcur“  vorüber,  kehren  die  Patienten  nur  gar  zu  leicht  in  den  alten 
Schlendrian  zurück.  Darüber  ist  schon  früher  das  Nötige  gesagt  (vgl.  S.  91). 

6)  Muskelarbeit. 

Wie  sehr  Muskel trägheit  der  Fettsucht  Vorschub  leistet,  und  wie- 
viel die  Muskelarbeit  durch  Steigerung  des  Stoffwechsels  (der  Oxydationen, 
der  Fettverbrennung)  zu  ihrer  Verhütung  und  Beseitigung  beiträgt,  ist 
an  zahlreichen  Stellen  des  Buches  hervorgehoben.  Das  Gesetz  von  der 
Erhaltung  der  Kraft,  die  Kenntnisse  über  die  Verteilung  äusserer  und 
innerer  Arbeit,  die  Untersuchungen  von  Zuntz  und  seinen  Schülern  über 
die  Steigerung  der  Oxydationen  bei  Arbeit  verschiedener  Art  erlauben 
sogar  ziemlich  genau  zu  berechnen,  wieviel  Fett  durch  bestimmte  Arbeits- 
leistungen der  Verbrennung  entgegengeführt  wird. 

In  der  Praxis  können  wir  nur  selten  von  den  exacten  Zahlen  Ge- 
brauch machen,  am  besten  noch  beim  Bergsteigen;  da  sind  die  Berech- 
nungen ziemlich  einfach  (vgl.  S.  139),  für  die  meisten  anderen  Bewegungs- 
formen aber  viel  zu  verwickelt;  Wir  stehen  in  der  Praxis  vor  einer  un- 
endlichen Stufenleiter  der  theoretisch  möglichen  Leistungen  und  vor  einer 
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grossen  Mannigfaltigkeit  der  Methoden  ; es  heisst,  für  jeden  einzelnen  das 
Kichtige  auswählen,  je  nach  seiner  Leistungsfähigkeit.  Diese  hängt 
von  zahlreichen  Factoren  ab,  z.  B.  von  der  nervösen  Spannkraft,  von  der 
Entwicklung  und  Übung  der  Musculatur,  von  der  Widerstandskraft  und 
dem  Anspannungsvermögen  der  Kreislauf-  und  Atmungsorgane,  zum  grossen 
Teile  auch  von  der  richtigen  Auswahl  der  Arbeitsmethode.  Die  im  ge- 
gebenen Augenblicke  vorhandene  Leistungsfähigkeit  muss  der  Arzt 
immer  als  erstes  im  Auge  behalten,  sie  ist  ihm  wichtiger,  und  mit  ihr  hat 
er  viel  mehr  zu  rechnen  als  mit  dem  absoluten  Masse  der  Arbeit  (Kilo- 
grammmeter). Es  giebt  ja,  wie  erwähnt,  zahlreiche  Fettleibige,  deren 
musculäre  Leistungsfähigkeit  durchaus  nicht  hinter  den  von  gleich- 
alterigen,  gesunden,  normal  ernährten  Menschen  zuriicksteht;  von  ihnen 
kann  und  muss  viel  Arbeit  verlangt  werden.  Ungleich  häufiger  sind  aber 
Fettleibige  Gegenstand  der  ärztlichen  Fürsorge,  bei  denen  die  Leistungs- 
fähigkeit des  Herzens  und  der  Körpermuskeln  erst  aus  tiefer  Ebbe  wieder 
in  die  Höhe  geführt  werden  muss.  Da  hat  man  oft  mit  unscheinbaren 
Anforderungen  zu  beginnen  und  jedes  Übermass  zu  meiden,  weil  daraus 
schwere  Nachteile  entstehen  könnten;  nicht  nur  die  Quantität,  sondern 
auch  die  Qualität  der  Arbeit  wird  von  Bedeutung.  Z.  B.  wir  lassen  den 
Patienten  eine  Höhe  von  300  m ersteigen;  ob  er  darauf  100  Minuten  oder 
60  Minuten  verwendet,  ist  für  das  absolute  Mass  der  Arbeit  (in  Kilo- 
grammmeter) gleichgiltig  — aber  nicht  für  den  Patienten.  Die  Besteigung 
in  100  Minuten  führte  er  vielleicht  spielend  aus,  die  Besteigung  in 
60  Minuten  kann  ihm  eine  Überanstrengung  des  Herzens  verursachen. 

Im  allgemeinen  ist  bei  Fettleibigkeit  zu  fordern,  dass  die  vorhan- 
dene musculäre  Leistungsfähigkeit  möglichst  vollständig  ausgenützt  werde, 
und  dass  insbesondere  bei  Entfettungscuren  die  Ansprüche  an  Herz  und 
Musculatur  mit  der  steigenden  Leistungsfähigkeit  Schritt  halten  sollen. 
Wenn  man  hierauf  nicht  von  vornherein  Bedacht  nimmt,  wenn  man  nur 
auf  die  Entziehungsdiät  sich  verlässt,  so  können  zwar  bedeutende  Ge- 
wichtsverluste erreicht  werden,  aber  zur  gleichzeitigen  Kräftigung  des 
Körpers  trägt  man  nichts  bei;  im  Gegenteil  sind  die  Patienten  nach  Ver- 
lust von  einigen  Kilogramm  oft  schwächer  als  vorher  (vgl.  S.  115) 

Einzelheiten  der  mechanischen  Therapie  zu  beschreiben,  scheint  mir 
hier  nicht  am  Platze;  es  genügt  kurze  Besprechung  und  Würdigung  der 
wichtigsten  Methoden. 

Geh-  und  Steigbewegung  muss  allen  anderen  Methoden  zur 
Kräftigung  der  Musculatur  und  zur  Erhöhung  des  Stolfumsatzes  voran- 
gestellt werden.  Kein  anderes  Verfahren  ist  so  fein  abstufbar,  so  breiter 
Anwendung  fähig  und  kann  — wenn  nötig  — gefahrlos  zu  solcher  Höhe 
getrieben  werden  wie  dieses.  Abgesehen  von  mechanischen  Hindernissen 
(Lähmungen  etc.)  ist  dieser  natürlichsten  Form  aller  Muskelarbeit 
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immer  der  Vorzug  zu  geben.  Wir  wissen  durch  Oertel,  dass  nicht  nur 
bei  einfacher  Fettleibigkeit,  sondern  — im  Gegensätze  zu  früheren  An- 
schauungen — auch  bei  Herzschwächezuständen  das  Gehen  und  Steigen 
therapeutischen  Gewinn  verspricht;  freilich  kommt  alles  darauf  an,  wie  es 
getrieben  wird. 

Das  Steigen  ist  selbstverständlich  von  viel  grösserem  Einflüsse  auf 
die  Oxydationsgrösse  als  das  Gehen  auf  ebener  Erde  — um  wieviel,  geht 
aus  folgenden  Zahlen  hervor:  Zuntz  und  Katzenstein^^®)  fanden,  dass 
pro  Kilo  von  einem  bekleideten  Manne  an  Sauerstoff  verbraucht  wird: 

für  die  horizontale  Fortbewegung  um  1 m Weglänge  im 

Mittel 0-1196  cm3 

für  1 Kilogrammmeter  Steigarbeit 1-4425  cm® 

d.  h.  die  Stoffzersetzung  ist  mehr  als  zehnmal  so  gross,  wenn  der  Mensch 
um  Im  steigt,  als  wenn  er  1 m ebenen  Weges  zurücklegt.  Bei  solchen 
Unterschieden  ist  es  verständlich,  dass  viele  Patienten  fast  gar  nichts  er- 
reichen, wenn  sie  zu  Hause,  in  der  Ebene  noch  so  fleissig  spazieren 
gehen,  dagegen  in  kurzer  Zeit  zu  starken  Gewichtsabnahmen  kommen, 
sobald  sie  Wanderungen  im  Gebirge  ausführen.  Während  bei  kräftigen 
und  gesunden  fettleibigen  Personen  nur  in  groben  Umrissen  das  Mass 
für  Gehen  und  Steigen  vorgeschrieben  zu  werden  braucht,  ist  es  bei  allen 
schwächlichen  Personen,  bei  allen  Complicationen  mit  Kreislaufstörungen, 
und  wo  auch  immer  der  Verdacht  drohender  Herzinsufficienz  auftauchen 
mag,  dringend  geboten,  den  Einfluss  des  Gehens  und  namentlich  des 
Steigens  auf  Herz  und  Musculatur  genau  zu  überwachen,  damit  einer- 
seits Übertreibung  vermieden,  andererseits  die  Leistungsfähigkeit  thun- 
lichst  ausgenützt  werde.  Oertel  erwarb  sich  ein  grosses  Verdienst  durch 
die  Einrichtung  sogenannter  Terraincurorte,  wo  man  Wege  verschiedener 
Steigung  anlegte  (Steigung  von  0 — 20  “/J,  und  wo  der  Arzt  den  Weg, 
die  Weglänge  und  die  auf  den  Marsch  zu  verwendende  Zeit  genau  vor- 
schreiben kann,  je  nach  Umständen  die  Ansprüche  steigernd  oder  herab- 
setzend. Heute  besitzen  fast  alle  Bade-  und  Luftcurorte  solche  Anlagen. 
Man  bedient  sich  ihrer  um  so  lieber,  als  die  oft  trägen  und  energielosen 
Patienten  durch  die  Freude  an  der  Leistung  und  durch  die  Aussicht, 
neue  und  grössere  Aufgaben  zugewiesen  zu  bekommen,  ermuntert  und 
angespornt  werden.  Während  man  anfangs  Mühe  hatte,  sie  zu  kleinen, 
unbedeutenden  Wegen  zu  zwingen,  ist  man  später  oft  in  der  Lage,  sie 
vor  Übertreibungen  warnen  zu  müssen. 

Abgesehen  von  der  Erhöhung  des  Stoffumsatzes  kommt,  wie  Oertel 
durch  Krankenbeobachtung,  Blutdruckmessungen  und  Pulsuntersuchungen 
dargethan  hat,  noch  die  unmittelbar  günstige  Wirkung  eines  vorsichtigen 
und  langsamen  Bergsteigens  auf  die  Herzthätigkeit  in  Betracht. 
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Voraussetzung  für  diese  willkommene  Nebenwirkung  ist,  dass  beim 
Steigen  tief  und  regelmässig  geatmet  wird.  Geschieht  das  nicht,  so  fällt 
dem  Herzen  zu  viel  Arbeit  zu,  und  das  Herz  wird  leicht  überbürdet.  Es 
gilt  ja,  bei  der  Muskelarbeit  mehr  Sauerstoff  zu  gewinnen.  An  dieser 
Leistung  sollen  sich  Herz  und  Atemorgan  gleichmässig  beteiligen:  das 
Herz  kann  zu  diesem  Zwecke  stärkere  und  im  Notfälle  auch  häufigere 
Schläge  zur  Verfügung  stellen,  die  Lunge  bringt  — wenn  stark  gelüftet  — 
mehr  O2  mit  dem  Blute  in  Berührung.  Beide  Factoren  ergänzen  ein- 
ander. Je  besser  die  Ventilation  der  Lunge  bei  der  Arbeit,  um  so  ge- 
ringer die  Ansprüche  an  das  Herz.  Auf  diese  Entlastung  des  Herzens, 
nicht  aber,  wie  Oertel  meinte,  auf  Massage  desselben  durch  die  benach- 
barte Lunge  und  Brustwand  scheint  mir  der  günstige  Effect  der  die  Arbeit 
und  insbesondere  das  Steigen  begleitenden  tiefen  Atmung  zu  beruhen. 

Als  natürlichste  Ergänzung,  unter  Umständen  als  Ersatz  des  Berg- 
steigens dienen  sportliche  Übungen,  vor  allem  das  Radfahren  (H. 
Hoole,  M.  Siegfried^®!).  Seitdem  das  Zweirad  sich  die  Welt  erobert 
hat,  ist  es  viel  leichter  als  früher  möglich,  auch  bei  ebenem  Gelände 
den  Fettleibigen  das  notwendige  Mass  von  Bewegung  zu  sichern.  Grosse 
Vorsicht  ist  freilich  bei  Herzschwächezuständen  notwendig.  Wenn  man 
sich  nicht  unbedingt  darauf  verlassen  kann,  dass  Patienten,  deren  Herz 
und  Gefasse  nicht  ganz  normal  sind,  schnelles  Fahren  und  das  Befahren 
von  Bodenerhebungen  vermeiden,  sollte  man  das  Radfahren  lieber  ver- 
bieten. Vor  allem  ist  auch  den  Fettleibigen,  die  radfahren,  strenge  zu 
untersagen,  den  Oberkörper  nach  vorne  zu  beugen,  weil  in  dieser  Stel- 
lung immer  schlecht  und  oberflächlich  geatmet  wird. 

Sehr  gesund,  aber  nicht  überall  und  nicht  zu  jeder  Zeit  ausführbar 
ist  Rudern.  Bei  sachgemässem  Rudern,  wie  man  es  z.  B.  in  den  Ruder- 
clubs sieht  und  lernt,  wird  grosses  Gewicht  auf  tiefe  und  regelmässige 
Lüftung  des  Thorax  gelegt;  dem  Herzen  fällt  zum  kleineren,  der  Atmung 
zum  weitaus  grösseren  Teile  die  Mehrarbeit  zu.  Ich  hatte  oft  Gelegen- 
heit, mich  von  dem  günstigen  Erfolge  zu  überzeugen:  nach  halbstündigem 
Rudern  war  die  Pulsfrequenz  nicht  grösser,  manchmal  kleiner  als  vorher, 
die  Lungengrenzen  standen  um  Yg — 1 tiefer,  die  Herzdämpfung  war 

kleiner.  Es  ist  die  gleiche  Wirkung,  die  Schott  von  der  Widerstands- 
gymnastik beschrieben  hat.  Ich  ziehe  überall  da,  wo  auf  stärkere  Lüftung 
des  Thorax,  auf  Schulung  der  Atemmuskeln  und  auf  Schonung  des  Herzens 
Bedacht  genommen  werden  muss,  das  Rudern  den  meisten  anderen  sport- 
lichen Übungen  vor,  weil  bei  diesen  die  Atmung  weniger  beachtet  wird 
und  bei  entgegenstehendem  Winde  fast  stets  oberflächlich  bleibt.  Wo 
die  örtlichen  Verhältnisse  das  Rudern  nicht  gestatten,  kann  man  sich 
des  zweckmässigen  und  billigen  Zimmer-Ruderapparates  (von  Ewe  in 
Hildburghausen)  bedienen. 


Radfahren,  Turnen,  Reiten,  Gymnastik. 
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Für  kräftige  Leute  kommen  auch  Spiele  im  Freien,  wie  Tennis, 
Golf,  Fussball,  Ballschlagen  und  andere  Laufspiele  in  Betracht.  Sie  haben 
den  Nachteil,  dass  sich  die  mit  ihnen  verbundene  körperliche  Arbeit 
und  Anstrengung  schwer  bemessen  und  voraussehen  lässt.  Sie  müssen 
daher  vermieden  werden,  wo  man  mit  der  Gefahr  der  Überanstrengung 
rechnen  muss. 

Das  Turnen  im  engeren  Sinne  ist  zwar  äusserst  nützlich  zur 
Kräftigung  der  Muskeln  und  insbesondere  einzelner  Muskelgruppen  und 
dient  zwar,  ebenso  wie  die  zahmere  Hausgymnastik  (nach  Schreber- 
Ang erstein  u.  a.),  vortrefflich  zur  Förderung  der  Gelenkigkeit,  doch 
werden  beide  selten  in  dem  Umfange  getrieben,  dass  davon  eine  wesent- 
liche Steigerung  der  Oxydationsprocesse  erwartet  werden  könnte.  Sie  sind 
eine  nützliche  Beigabe,  aber  ausser  Stande,  für  methodisches  Gehen, 
Steigen,  Rudern,  Radfahren  Ersatz  zu  bieten. 

Noch  weniger  vermag  dies  das  Reiten.  Reiten  steht  mit  Unrecht 
im  Rufe,  den  Fettansatz  zu  verhüten  und  zu  bekämpfen;  es  ist  — viel- 
leicht infolge  der  intensiven  Schüttelung  und  Massage  der  Därme  — von 
allen  körperlichen  Übungen  die,  welche  am  stärksten  den  Appetit  anregt. 
Die  geringe  Steigerung  der  Oxydationen,  die  sich  aus  der  Erschütterung 
und  der  zum  Reiten  nötigen  Anspannung  der  Muskeln  ergibt,  wird 
durch  grosse  Nahrungsaufnahme  meist  reichlich  aufgewogen.  Wenn  die 
Fettleibigen  reiten,  wird  das  Pferd  jedenfalls  viel  eher,  als  der  Reiter 
davon  mager.  Trotzdem  kann  das  Reiten  vielen  Fettleibigen  warm  em- 
pfohlen werden,  namentlich  wo  Verdauungsstörungen  (Stuhlträgheit)  die 
Fettsucht  begleiten. 

Unter  den  zur  Heilgymnastik  empfohlenen  Apparaten  scheint  mii’, 
wie  schon  angedeutet,  der  Ewe’sche  Ruderapparat  besondere  Vorzüge  zu 
besitzen.  Ausserdem  kommen  der  sehr  brauchbare  Gärtner ’sche  Ergo- 
stat,  die  Sachs’schen  Stangen  und  viele  andere  zum  Hausgebrauche 
in  Frage.  Sehr  beliebt  sind  auch  in  den  letzten  Jahren  die  Zander- 
schen  Apparate  geworden;  die  Zand  er- Institute  der  grossen  Städte  werden 
von  Fettleibigen  viel  besucht.  Man  darf  sich  aber  nicht  verhehlen,  dass 
die  Summe  der  an  diesen  Apparaten  in  den  Übungsstunden  geleisteten 
Arbeit  (in  Kilogrammmeter  ausgedrückt)  ausserordentlich  gering  ist,  weit 
geringer,  als  wenn  die  gleiche  Zeit  zum  Gehen  auf  ebner  Erde  oder  gar 
zum  Steigen,  Radfahren,  Schlittschuhlaufen,  Skilaufen  etc.  benützt  wäre. 
Der  Einfluss  auf  die  Fettzersetzung  und  die  Abmagerung  ist  entsprechend 
gering.  Dagegen  leisten  diese  medico-mechanischen  Übungen  oft  vor- 
treffliche Dienste,  wo  methodische  Schulung  der  Atmung  angestrebt 
werden  soll.  Einige  der  Apparate  sind  besonders  geeignet,  tiefe  Respira- 
tionsbewegungen zu  erzwingen;  indem  sie  vorzugsweise  oder  (bei  ein- 
zelnen Apparaten)  fast  ausschliesslich  die  Atemmuskeln  in  Thätigkeit 
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setzen  und  einen  starken  Luftstroin  zu  den  Alveolen  liinleiten,  fordern 
sie  von  dem  Körper  eine  Arbeit,  wie  sie  schonender  für  das  Herz  gar 
nicht  gedacht  werden  kann. 

Ebenso  wie  bei  Herzschwächezuständen,  wenn  anstrengende  Arbeit 
noch  vermieden  werden  muss,  wird  man  sich  der  Zander- Apparate  bei 
sehr  energielosen  Personen  bedienen,  die,  im  äussersten  Grade  muskelfaul 
oder  willeiisschwach,  sich  selbständige  Arbeit  (Geh-  und  Steigarbeit  etc.) 
noch  nicht  Zutrauen.  Die  Erfahrung  lehrt,  dass  in  solchen  Fällen  die 
Heilgymnastik  einen  vortrefflichen  erziehlichen  Einfluss  ausübt;  sie  führt 
allmählich  zu  anderer,  wirksamer  und  natürlicherer  Muskelarbeit  hin- 
über. Wenn  man  aber  sieht,  wie  robuste  und  herzgesunde  fettleibige 
Männer  und  Frauen  jahrein,  jahraus  die  medico-mechanischen  Institute 
besuchen,  dort  in  angeregter  Unterhaltung  mit  gleichgesinnten  Nachbarn 
fleissig  üben  und  von  diesen  Übungen  einen  günstigen  Einfluss  auf  ihre 
Fettleibigkeit  erwarten,  so  macht  das  denselben  Eindruck,  wie  wenn 
jemand  mit  einer  Schrotbüchse  bewaffnet  auf  die  Elefantenjagd  zöge. 

Noch  weit  geringer  als  bei  der  medico-mechanischen  Gymnastik  ist 
der  von  Massage  zu  erwartende  Einfluss  auf  die  Fettleibigkeit.  Ich  habe 
darüber  durch  meinen  früheren  Assistenten  Stüve  und  Dr.  H.  Leber^^ü 
(Homburg)  sehr  genaue  Untersuchungen  anstellen  lassen.  Sie  brachten 
in  eindeutiger  Weise  das  Resultat,  dass  die  von  kräftiger  Hand  ausgeführte 
Massage  breiter  Muskelgruppen  kaum  nennenswert  die  Oxydationen  (Stoff- 
wechsel) steigert;  der  gesamte  Einfluss  solcher  Massage  auf  den  Stoff- 
wechsel ist  nicht  so  gross,  als  wenn  jemand  einige  Male  kräftig  die 
Hand  öffnet  und  schliesst.  Wenn  angesichts  dieser  unbestreitbaren,  an  fein 
messenden  Präcisionsapparaten  nachgewiesenen  Thatsache  bei  manchen 
Entfettungsmethoden  das  Hauptgewicht  auf  Massage  gelegt  wird,  so 
beweist  das  nur,  mit  welcher  Blödigkeit  oder  Dreistigkeit  das  Wesent- 
liche mit  dem  Unwesentlichen  verwechselt  werden  kann  — ohne  dass  das 
Publicum  es  merkt  (vgl.  S.  89). 

Immerhin  soll  nicht  geleugnet  werden,  dass  auch  bei  Fettleibigkeit 
der  Massage  wichtige  und  ernste  Aufgaben  Zufällen  können,  z.  B.  zur  Be- 
seitigung von  Darmatonie  und  zur  Anregung  der  Blutcu-culation  bei  sehr 
schwächlichen  und  blutarmen  Personen.  Auch  Fettleibige,  die  ganz  ver- 
lernt haben,  ihre  Muskeln  selbständig  zu  gebrauchen,  können  durch  eine 
einleitende  Massagecur  für  spätere,  die  Muskeln  stärker  beschäftigende 
Arbeit  vorbereitet  werden.  Sobald  sie  aber  zu  selbständiger  Muskelarbeit 
wieder  fähig  sind,  muss  diese  in  den  Vordergrund  treten,  und  die  Massage 
hat  ihre  Berechtigung  verloren. 


Wänneeiitziebung. 
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'.)  Hydrotherapie. 

Die  Hydrotherapie  ist  für  die  Behandlung  Fettleibiger  sehr  wichtig, 
da  sie  zur  Verhütung,  Milderung  und  Beseitigung  mancher  Beschwerden, 
Functionsstörungen  und  Complicationen  mächtige  Hilfsmittel  bietet.  Viel 
weniger  zuversichtlich  ist  die  Antwort,  wenn  wir  fragen,  ob  die  Hydro- 
therapie auf  den  Fettbestand  des  Körpers  einen  wesentlichen  Einfluss 
ausüben  kann. 

Eine  gewisse  Steigerung  der  Fettzersetzung  lässt  sich  durch  Hydro- 
therapie allerdings  erzielen;  was  mau  erreicht,  steht  aber  weit  hinter  dem 
zurück,  was  durch  Muskelarbeit  geleistet  werden  kann.  In  erster  Stelle 
richtet  sich  die  Aufmerksamkeit  natürlich  auf  solche  hydrotherapeutische 
Massnahmen,  bei  denen  der  Körper  durch  Wärmeentziehung  zu 
erhöhter  Wärmeproduction  gezwungen  wird. 

Hierhin  gehören  alle  Arten  von  kühlen  Bädern,  vorausgesetzt,  dass 
gleichzeitig  darauf  hingearbeitet  wird,  durch  mechanische  Reize  die  Haut- 
gefösse  zu  erweitern.  Geschieht  dies  nicht,  so  fallen  wegen  der  reflectorischen 
Verengerung  der  Hautgefässe  Wärmeabgabe  und  Wärmeneubildung  nur 
gering  aus.  Am  wirksamsten  sind  Halbbäder  mit  Frottirung  der  Haut 
im  Bade  und  kalte  Abklatschungen  mit  nachfolgender  Abreibung.  Bei 
Schwimmbädern  kommt  mehr  die  Muskelarbeit  als  die  Wärmeentziehung 
in  Betracht.  Viel  unwirksamer  sind  die  Schwitzbäder  (trockenen  und 
feuchten  Systems).  Sie  bringen  zwar  erhebliche  Gewichtsverluste,  diese 
beruhen  aber  nur  auf  Wasserabgabe.  Factoren,  die  die  Stoflzersetzuug, 
beziehungsweise  Fettverbrennung  zu  steigern  vermöchten,  sind  in  den 
römisch-irisch-russischen  Heissluft-  und  Dampfbädern,  in  den  Licht-  und 
Sandbädern  etc.  nicht  gegeben.  Ebenso  wenig  ist  der  Beweis  erbracht, 
dass  chemische  Zusätze  zum  Badewasser  (Schwefel,  COg,  Salz,  Moor  etc.) 
die  Stoffzersetzung  wesentlich  in  die  Höhe  treiben. 

Leider  sind  die  exacten  Forschungen  über  die  Wirkung  der  Bäder 
auf  die  wichtigsten  Factoren  des  Stoffwechsels  noch  völlig  unzureichend; 
die  Bereicherung  des  Wissens  ist  um  so  wünschenswerter,  da  hieraus 
sich  die  Klärung  mancher  Fragen  ergeben  würde.  Wenn  sich  auch,  wie 
bestimmt  zu  erwarten,  heraussteilen  sollte,  dass  die  Hydrotherapie  auf 
keinerlei  Weise  einen  bedeutsamen  und  quantitativ  in  die  Wagschale 
fallenden  Einfluss  auf  die  Fettzersetzung  gewinnen  kann,  so  bliebe  ihr 
doch  noch  ein  breites  Wirkungsfeld  in  der  Therapie  der  Fettleibigkeit 
Vorbehalten.  Die  wichtigsten  Indicationen  mögen  hier  aufgeführt  werden. 

1.  Hautpflege.  Die  Fettleibigen  neigen  mehr  als  andere  Personen 
zu  manchen  Hautkrankheiten,  die  sich  durch  peinliche  Sauberkeit  ver- 
meiden lassen  (z.  B.  intertriginöse,  seborrhoische  Ekzeme  u.  a.).  Hydro- 
therapeutische Verordnungen  jeder  Art  beugen  da,  wo  der  Reinlichkeits- 
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trieb  versagt,  diesen  lästigen  Complicationen  vor.  Auch  gegen  die  starken 
Schweissausbrüche  der  Fettleibigen  erweisen  sich  regelmässige  Bäder, 
Abreibungen  und  kühle  Douchen  als  nützlich;  besonders  günstig  wirken 
da  die  eigentlichen  Schwitzbäder;  während  derselben  sondern  die  Patienten 
ungeheure  Mengen  von  Schweiss  ab,  dafür  sinkt  die  Schweissproduction 
in  den  Zwischenzeiten.  Manchmal  versagen  freilich  alle  Bäder  etc.  gegen- 
über der  Hyperhidrosis ; dann  müssen  kleine  Atropingaben  (O'ömgr  am 
Tage  genügen  meistens)  oder  Einschränkung  der  Flüssigkeitszufuhr  heran- 
gezogen werden  (vgl.  S.  72). 

2.  Abhärtung  gegen  Erkältung.  Wenn  die  Patienten  zu  Er- 
kältungskrankheiten, insbesondere  zu  Bronchialkatarrhen  neigen,  so  müssen 
sie  gegen  den  schädlichen  Einfluss  von  Temperaturschwankungen  ab- 
gehärtet werden;  denn  aus  den  Bronchialkatarrhen  drohen  ihnen  ernst- 
liche Gefahren.  Vorsichtige  Abreibungen,  lauwarme  Bäder,  die  während 
des  Bades  abgekühlt  werden,  in  der  heissen  Jahreszeit  auch  Fluss-  und 
Seebäder  kommen  in  Betracht.  Bei  frischen  Katarrhen  verdienen  heisse 
Bäder  mit  nachfolgenden  Einpackungen,  Dampfbäder  und  Sandbäder  den 
Vorzug. 

3.  Abhärtung  des  Nervensystems.  Wo  man  es  mit  stark  ver- 
weichlichten, jeder  Anstrengung  und  Erregung  abholden  Individuen  zu 
thun  hat,  sind  gleichfalls  Kaltwasserproceduren  am  Platze.  Mit  ihnen  muss 
die  Behandlung  oft  beginnen,  um  die  Patienten  an  stärkere  Reize,  an 
kräftige  Reactionen  von  Seiten  des  Gefässapparates  und  des  Nerven- 
systems zu  gewöhnen;  erst  wenn  dieses  geschehen,  kann  man  erwarten, 
dass  sie  vor  stärkerer  Muskelanstrengung  nicht  zurückweichen.  Viele 
Patienten,  die  anfangs  aus  Trägheit,  Energielosigkeit  und  Furcht  vor  der 
Anstrengung  kaum  halbstündige  Spaziergänge  machten,  gelangen  oft 
schon  nach  einer  14tägigen  Kaltwassercur  zu  ansehnlichen  Muskel- 
leistungen, ohne  dass  andere  therapeutische  Factoren  mit  in  Dienst  ge- 
stellt wurden. 

4.  Circulationsstörungen.  Von  hervorragender  Bedeutung  ist 
die  Hydrotherapie  bei  Circulationsstörungen  der  verschiedensten  Art,  ins- 
besondere bei  den  Herzschwächezuständen  der  Fettleibigen.  Förderung 
der  peripherischen  Circulation  (durch  Erweiterung  der  Hautgefässe)  und 
Anregung  der  Herz-  und  Atemthätigkeit  ist  hier  das  Ziel.  Am  be- 
liebtesten sind  jetzt  die  kohlensauren  Soolbäder,  deren  wohlthätiger  Ein- 
fluss schon  seit  langer  Zeit  aus  den  Homburger,  Kissinger  und  Marien- 
bader Curen  bekannt  war,  die  aber  erst  seit  den  Erfolgen  der  Nauheinier 
Badeärzte  allgemeinere  Beachtung  fanden.  Ihnen  gegenüber  sind  andere 
bewährte  Methoden  mit  Unrecht  etwas  in  den  Hintergrund  getreten, 
z.  B.  die  kühlen  Halbbäder,  die  Einpackungen  und  feuchten  Abreibungen. 
Auf  Einzelheiten  verzichte  ich  hier,  da  die  speciellen  Indicationen  sich 
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nach  dem  Zustande  des  Herzens  und  der  Gefösse  richten.  Ich  darf  des- 
halb auf  die  Therapie  der  Kreislaufsstörungen  verweisen. 

5.  Beschleunigung  der  Gewichtsverluste.  Unter  gewissen 
Umständen  sind,  namentlich  im  Anfänge  der  Entfettungscuren  schnelle 
Gewichtsverluste  wünschenswert  (vgl.  S.  126).  Dazu  dient,  wie  schon  er- 
wähnt, die  Flüssigkeitsbeschränkung.  Ihr  Einfluss  wird  bedeutend  ver- 
schärft, wenn  gleichzeitig  die  Diaphorese  durch  römisch-irische  Bäder, 
russische  Dampfbäder,  Licht-,  Sonnen-  oder  Sandbäder  angeregt  wird. 
Nicht  jeder  Patient  ist  hierfür  geeignet,  man  darf  nur  kräftige,  wider- 
standsfähige Leute  diesem  Verfahren  unterwerfen.  Wenn  man  die  rich- 
tige Auswahl  sowohl  unter  den  Kranken  wie  unter  den  Methoden  trifft, 
so  lassen  sich  gefahrlos  gute  und  schnelle  Wirkungen  erzielen.  Z.  B.  verlor 
ein  40jähriger  Mann  von  210  Pfund  Körpergewicht  und  mit  leichten 
Ödemen  an  den  Unterschenkeln  durch  Beschränkung  der  Flüssigkeit  auf 
D/i  I und  durch  zweimaliges  Schwitzen  (im  Schwitzbette,  System  Phönix) 
an  drei  Tagen  zusammen  11  Pfund.  Davon  entfiel  natürlich  nur  ein  sehr 
kleiner  Teil  auf  Körperfett,  der  überwiegende  Teil  war  Wasser.  Der  Er- 
folg war  eine  schnelle  Hebung  des  allgemeinen  Befindens;  der  Patient, 
der  bis  dahin  jede  Entfettungscur  abgelehnt  hatte,  war  jetzt  leicht  dafür 
zu  gewinnen  und  erreichte  durch  sie  die  Rückkehr  zur  vollen  Leistungs- 
fähigkeit des  Herzens. 


7.)  Schilddrüsentherapie. 

Seitdem  Torke-Davies^^®)  in  England,  Leichtenstern^®^)  in 
Deutschland  in  der  Darreichung  von  Schilddrüsensubstanz  ein  mächtiges 
Hilfsmittel  zur  Bekämpfung  der  Fettleibigkeit  entdeckt  haben,  ist  die 
Litteratur  über  dieses  neue  Verfahren  zu  gewaltiger  Höhe  angeschwollen, 
und  doch  reicht  sie  kaum  aus,  den  nachfolgenden  Geschlechtern  eine 
Vorstellung  von  dem  tiefen  Eindruck  zu  geben,  den  jene  Entdeckung  bei 
Ärzten  und  Laien  hervorrief,  und  sie  reicht  nicht  aus,  den  Umfang  zu 
kennzeichnen,  in  dem  die  Schilddrüsentherapie  bei  Fettleibigen  von  Ärzten 
und  Laien  versucht  worden  ist.  Heute,  5 — 6 Jahre  nach  den  ersten  Ver- 
öffentlichungen von  Yorke-Davies  und  Leichtenstern,  ist  zwar  das 
wissenschaftliche  Interesse,  das  man  den  einschlägigen  Fragen  entgegen- 
bringt, eher  grösser  als  kleiner  geworden,  die  Praxis  aber  hat  die  Schild- 
drüsentherapie immer  mehr  zur  Seite  geschoben  und  ist  allmählich  zu  den 
älteren  Methoden  der  diätetisch-physikalischen  Behandlung  zurückgekehrt. 

Wie  die  Schilddrüsenfütterung  zur  Verminderung  des  Körperfettes 
führt,  ist  nur  bruchstückweise  aufgeklärt:  sie  erweckt  nach  den  Unter- 
suchungen, die  A.  Magnus-Levy^®®)  auf  meiner  Krankenabteilung  aus- 
föhrte,  und  die  allseitig  bestätigt  wurden,  eine  wahre  Steigerung  des 
Stoffwechsels,  die  sich  durch  Erhöhung  des  Og -Verbrauches,  der  CO^- 
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Production  und  häufig  auch  in  Erhöhung  des  Eiweissumsatzes  kundgiebt. 
Die  Gewichtsverluste  sind,  nach  Magnus-Levy ausser  durch  Fett- 
und  Eiweisseinschmelzung,  zum  grossen  Teile  auch  durch  Wasserabgabe 
bedingt.  Die  Erhöhung  der  Oxydationsprocesse  während  und  einige  Zeit 
nach  der  Schilddrüsenfütterung  erreichte  10 — 20°/q  (Erhebung  über  den 
früheren  Wert).  Als  diese  physiologischen  Thatsachen  festgestellt  waren, 
durfte  es  scheinen,  als  ob  die  Schilddrüsenfütterung  ein  höchst  rationelles 
Verfahren  zur  Bekämpfung  der  Fettleibigkeit  an  die  Hand  gäbe:  denn 
Anregung  des  Stoffwechsels,  Steigerung  der  Oxydationen  und  speciell  der 
Fettverbrennung  war  es  ja,  was  man  seit  Alters  bei  den  Fettleibigen  an- 
strebte und  durch  Muskelarbeit  etc.  zu  erreichen  suchte.  Jetzt  bot  sich 
die  Aussicht,  ohne  angestrengte  Bethätigung  der  Muskelkraft  und  ohne 
tief  einschneidende  Beschränkung  der  culinarischen  Genüsse  auf  bequeme 
Art,  durch  täglichen  Verbrauch  einiger  Schilddrüsentabletten  die  lästigen 
Fettmassen  beseitigen  zu  können. 

Wenn  es  trotzdem  den  Anschein  hat,  als  ob  die  Praxis  der  Methode 
allmählich  den  Rücken  kehre,  so  müssen  gewichtige  Bedenken  sich  in- 
zwischen gegen  sie  erhoben  haben.  Mancherlei  hat  da  mitgewirkt: 

1.  Es  ist  bis  jetzt  noch  nicht  gelungen,  die  wirksame  Substanz  aus 
der  Schilddrüse  zu  isolieren.  Baumann^^'^)  glaubte  sie  in  dem  Thyrojodin 
gefunden  zu  haben;  das  ist  durch  die  Untersuchungen  Blums über  die 
Jodeiweisskörper  der  Schilddrüse  hinfällig  geworden.  Die  grosse  Mannig- 
faltigkeit der  mit  verschiedenen  Extractionsmethoden  gewonnenen  Präparate 
und  der  Streit  um  ihren  Wert  und  ihre  Reinheit  hat  nicht  dazu  beigetragen, 
das  .Vertrauen  auf  die  Zuverlässigkeit  dieser  Präparate  zu  erhöhen. 

Bis  die  wirksame  Substanz  erkannt  und  endgiltig  als  solche  aner- 
kannt ist,  und  bis  ihre  Beziehungen  zu  den  Functionen  des  Organismus 
geprüft  sind,  hat  es  keinen  Wert,  die  einstweilen  aufgestellten  Hypothesen 
über  die  Theorie  der  Schüddrüsenbehandlung  in  Betracht  zu  ziehen.  Im 
übrigen  sei  auf  die  Abschnitte:  „Erkrankungen  der  Schilddrüse“,  „Myx- 
ödem“, „Morbus  Basedowii“  in  diesem  Handbuche  verwiesen. 

2,  Es  hat  sich  herausgestellt,  dass  die  Verminderung  des  Körper- 
gewichtes durch  Schilddrüsenfütterung  bei  Fettleibigen  durchaus  nicht  in 
jedem  Falle  eintritt;  zahlreiche  Patienten  büssen  trotz  grosser  Dosen  von 
Schilddrüsensubstanz  oder  ihrer  Präparate  fast  gar  nichts  an  Körper- 
gewicht ein  oder  nehmen  sogar  noch  zu.  Wo  eine  Wirkung  eintritt,  ist 
sie  nicht  im  voraus  zu  bemessen.  So  weit  die  Litteratur  mir  bekannt 
geworden  ist,  schwanken  die  Gewichtsverluste  zwischen  0 und  2 hg  per 
Woche,  doch  lässt  sich  keine  feste  Beziehung  zwischen  Grösse  der  Dosis 
und  Grösse  des  Gewichtsverlustes  erkennen.  Im  Gegenteile  ist  man,  in 
der  Absicht,  die  Wirkung  zu  erzwingen,  gerade  da  zu  den  grössten  Dosen 
gelangt,  wo  der  geringste  Erfolg  sichtbar  wurde.  Es  schien  mir  früher 
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(v,  Noordeii'®®),  als  ob  die  Wirksamkeit  der  Schilddrüsenfiitterung  davon 
abhinge,  ob  man  es  mit  Leuten  zu  thun  hat,  die  durch  Uiimässigkeit 
fett  geworden,  oder  mit  Leuten,  bei  denen  diese  Ätiologie  ausser  Betracht 
komme.  Ich  glaubte  bei  letzteren  eine  viel  energischere  Entfettung  durch 
Schilddriisentherapie  feststellen  zu  können.  Meine  späteren  Erfahrungen 
haben  dies  nicht  mehr  in  gleichem  Umfange  bestätigt.  Auch  Ewald’®®) 
fand  keinen  deutlichen  Unterschied  der  Wirkung  bei  den  verschiedenen 
Formen  der  Fettsucht. 

Als  mittlere  Gabe  sind  3 Tabletten  (Bourroughs  and  Wellcome, 
Döpper,  Engelhardt  etc.),  von  denen  jede  0‘'d  gr  frischer  Schilddrüsen- 
substanz entspricht,  zu  betrachten;  man  beginnt  gewöhnlich  mit  1 Tablette, 
steigt  in  der  Regel  zu  3,  selten  zu  4 oder  5 Stück  am  Tage. 

Ich  teile  hier  einige  Zahlen  mit,  die  sich  auf  Patienten  beziehen, 
die  je  100  Tabletten  (gleicher  Provenienz,  Engelhardt  in  Frankfurt  a.  M.) 
im  Verlaufe  von  4 — 5 Wochen  verbrauchten,  d.  h.  im  Mittel  2-8  bis 
3*6  Tabletten  pro  Tag.  Die  Resultate  waren,  wie  die  folgende  Tabelle 
zeigt,  höchst  verschieden: 


Männlich 

Alter 

Gewicht 

Gewicht 

Differenz 

Weiblich 

Jahre 

vorher 

nachher 

kg 

kg 

kg 

1. 

W, 

45 

90-1 

88-2 

1-9 

2. 

W. 

42 

87-8 

83-1 

4-7 

3. 

w. 

28 

83*8 

82-9 

0-9 

4. 

w. 

18 

79-9 

73-8 

6-1 

5. 

w. 

51 

90-8 

86-1 

4-7 

6. 

w. 

50 

102-5 

94-7 

7-8 

7. 

m. 

20 

103-5 

104-6 

— 

8. 

m. 

25 

107-1 

105-9 

1-2 

9. 

m. 

40 

100-8 

94-8 

6-0 

10. 

m. 

52 

98-9 

96-1 

2-8 

11. 

m. 

41 

105-5 

100-1 

5-4 

12. 

m. 

23 

103-8 

103-5 

0-3 

13. 

m. 

28 

109-9 

102-1 

7-8 

14. 

m. 

35 

103-4 

102-8 

0-6 

Es  bleibt  daher,  wie  ich  in  voller  Übereinstimmung  mit  Ebstein’®’) 
hervorheben  muss,  auf  der  Schilddrüsenfiitterung  der  Vorwurf  einer  un- 
zuverlässigen, in  ihrer  Tragweite  und  ihrem  Erfolge  unberechenbaren 
Methode  haften.  Warum  die  Schilddrüsenfütterung  das  eine  Mal  stark, 
das  andere  Mal  wenig  oder  gar  nicht  Gewichts-  und  Fettverluste  nach 
sich  zieht,  ist  gänzlich  unbekannt.  Die  praktische  Erfahrung  findet  aber 
eine  Bestätigung  in  den  Versuchen  von  Magnus-Levy’®®),  der  bei  einem 
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Teile  seiner  Patienten  die  Erhöhung  der  Oxydationsprocesse  durch  Schild- 
drüsenfütterung vermisste. 

3,  Die  Schilddrüsenfütterung  zieht  hei  den  meisten  Fettleibigen 

starke  Einschmelzung  von  Körpereiweiss  nach  sich.  Verluste  von  3— 4^r 
N am  Tage  (=  58 — 90  Muskelfleisch)  sind  mehrfach  in  den  zahl- 

reichen Stoffwechseluntersuchungen  festgestellt  worden  (Dennig,  Scholz, 
P.  F.  Richter,  Grawitz,  Gluzinski  und  Lemberger,  A.  Magnus- 
Levy  u.  a.^®^).  P.F.  Richter  meinte,  dass  man  diesen  toxogenen  Proto- 
plasmazerfall durch  Zulagen  von  Kohlenhydraten  verhüten  könne;  dies 
hat  sich  nicht  bestätigt,  da  z.  B.  Magnus-Levy^^®)  den  toxogenen  Eiweiss- 
zerfall auch  bei  Leuten  fand,  die  während  der  Schilddrüsenbehandlung 
überreichlich  ernährt  wurden.  Es  scheint  sich  angesichts  der  wider- 
sprechenden Versuchsergebnisse  hier  ähnlich  zu  verhalten  wie  bei  dem 
Einflüsse  der  Schilddrüsenfütterung  auf  die  gesamten  Oxydationsprocesse: 
bei  einer  Gruppe  von  Patienten  kommt  es  zu  starken  Körpereiweissver- 
lusten, bei  anderen  bleiben  sie  aus.  Ob  das  eine  oder  das  andere  ein- 
tritt,  ist  unberechenbar.  Da  man  bei  Fettleibigen,  insbesondere  bei 
höheren  Graden  der  Fettsucht,  allen  Grund  hat,  starken  Körpereiweissver- 
lusten vorzubeugen,  ist  es  wohl  verständhch,  dass  jene  Erfahrungen  der 
Schilddrüsentherapie  Abbruch  thaten. 

4.  Die  Schilddrüsenfütterung  hatte  mehrfach  das  Auftreten  von 
Glykosurie  zur  Folge  (Ewald,  Dennig,  v.  Noorden,  Bettmann, 
B.  Goldschmid,  Mawin,  H.  Strauss  u.  a.^^®);  die  Häuflgkeit,  mit  der 
man  dies  fand,  war  sehr  verschieden;  z.  B.  schwanken  die  Angaben  der 
Autoren,  die  Versuche  über  alimentäre  Glykosurie  bei  Schilddrüsen- 
fütterung machten,  zwischen  8®/y  und  55®/o  positiver  Ausschläge  (S. 
Mawin  8”/o,  S.  Bettmann  55  7o)-  Auch  bei  Leuten,  die  man  nicht  zu 
Versuchszwecken  mit  Kohlenhydraten  überfütterte,  sondern  bei  ihrer  ge- 
wöhnlichen Kost  beliess,  sind  häufig  vorübergehende  oder  längerdauernde 
Glykosurien  beobachtet.  Ich  teilte  vor  vier  Jahren  mit,  dass  von  17  Fett- 
leibigen, die  ich  mit  Schilddrüse  behandelte,  5 nach  wenigen  Tagen  Gly- 
kosurie bekamen;  bei  4 unter  den  5 Patienten  stellte  sich  eine  ganz 
erhebliche  hereditäre  Belastung  mit  Diabetes  heraus,  2 derselben  sind 
inzwischen  offenkundige  Diabetiker  geworden ; meine  späteren  Erfahrungen 
ergeben  weniger  hohe  Zahlen  für  Glykosurie  bei  Schilddrüsenfütterung, 
etwa  15%-  Auf  das  Procentverhältnis  meiner  und  fremder  Beobachtungen 
sollte  man  nicht  allzu  grosses  Gewicht  legen;  selbst  wenn  auch  im 
Durchschnitte  aller  Veröffentlichungen  das  Procentverhältnis  noch  tiefer 
als  15°/o  liegen  sollte,  so  ist  es  doch  gross  genug,  um  zu  zeigen, 
dass  die  Schilddrüsenfütterung  eine  tiefeinschneidende  und  unter  Um- 
ständen bis  zu  pathologischen  Stoffwechselvorgängen  hinführende  Mass- 
regel  ist. 
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5.  Es  sind  eine  Reilie  von  Fällen  bekannt  geworden,  wo  nach 
Schilddrüsentutterung  allerhand  nervöse  Beschwerden  (Gereiztheit,  Schlaf- 
losigkeit, Appetitstörungeii)  oder  Herzklopfen  und  gar  Herzschwäche- 
zustände eintraten.  Das  sind  alles  Erscheinungen,  von  denen  im  Anfänge 
der  neuen  Therapie  viel  mehr  als  jetzt  die  Rede  war.  Sie  treten  in  be- 
unruhigendem Grade  doch  nur  bei  allzu  dreistem  Vorgehen  und  bei 
mangelhafter  Überwachung  auf.  Nachdem  man  vorsichtiger  geworden, 
ist  in  den  Publicationen  der  letzten  Jahre  kaum  noch  von  unangeneh- 
men gefährlichen  Zwischenfällen  dieser  Art  die  Rede  (Heinsheim er 

im  Gegenteile  wird  ausdrücklich  betont,  dass  sich  bei  vorsichtiger  Be- 
handlung und  steter  Beaufsichtigung  Herzschwächezustände  ebenso  sicher 
vermeiden  lassen,  wie  bei  vorsichtigen  diätetischen  Entfettungscuren. 
Immerhin  ist  die  ursprüngliche  Ansicht,  dass  die  Schilddrüsentherapie 
eine  sehr  einfache,  an  Arzt  und  Patient  wenig  Ansprüche  erhebende  sei, 
durch  häufige  Schäden,  die  leichtsinniger  Verordnung  und  Verwendung 
folgten,  allmählich  geschwunden,  und  mit  vollem  Rechte  wird  heute  die 
Entfettungscur  mittels  Schilddrüsenfütterung  für  eine  der  verantwortungs- 
vollsten ärztlichen  Anordnungen  gehalten,  aus  deren  Erfolg  wenig  Ruhm, 
aus  deren  Misserfolg  aber  sehr  viel  Tadel  sich  zu  ergeben  pflegt. 

6.  Die  Schilddrüsenbehandlung  der  Fettleibigkeit  ist  in  den  weitaus 
meisten  Fällen  unnötig.  Ich  möchte  dieses  für  Erwachsene  als  unum- 
stössüche  Regel  aussprechen;  ich  habe  im  Laufe  der  letzten  fünf  Jahre 
viele  Patienten  gesehen,  die  ohne  jeden  wesentlichen  Erfolg  Thyreoidea- 
curen  durchgemacht  hatten  und  dann  mit  grossem  Erfolg  sich  einem  ver- 
nünftigen diätetisch-hygienischen  Regime  unterwarfen;  ich  habe  aber  nicht 
einen  einzigen  Patienten  gesehen,  der  ohne  Erfolg  von  sachkundiger  Seite 
mit  physikalisch-diätetischen  Methoden  behandelt  wäre  und  dann  mit  Er- 
folg Thyreoidea  gebraucht  hätte.  Wir  können  die  Schilddrüsenbehandlung 
entbehren,  und  dies  ist  um  so  wichtiger,  als  sie  niemals  den  günstigen 
pädagogischen  Erfolg  haben  wird  wie  andere  Behandlungsmethoden;  sie  wird 
niemals,  indem  sie  das  Übel  beseitigt,  dem  Patienten  gleichzeitig  lehren, 
wie  er  in  Zukunft  Rückfällen  zu  begegnen  hat;  im  Gegenteile  dient  der 
einmal  erzielte  Erfolg  nur  dazu,  die  Patienten  leichtsinnig  zu  machen,  da 
sie  glauben,  nunmehr  gegen  die  Schäden  eines  üppigen  und  faulen  Lebens 
sichere  Waffen  zu  besitzen. 

Von  dem  Standpunkte,  dass  die  Schilddrüsenfütterung  entbehrlich  sei, 
muss  man  vielleicht  bei  der  Behandlung  der  Fettsucht  in  frühem  Kindes- 
alter absehen.  Was  über  die  Behandlung  der  kindlichen  Fettsucht  mit 
Thyreoidea  bekannt  geworden,  scheint  mir  aber  nicht  geeignet,  darüber 
schon  jetzt  ein  abschliessendes  Urteil  abzugeben. 
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— Verbrennung,  10. 

Fettansatz,  9—13. 

— durch  Muskelträgheit,  22 — 24,  37,  40, 

42,  56. 
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Fettersparung  durch  Alkohol,  21 — 22. 
Fettgewebe  (Zusammensetzung),  2,  6. 
Fettleibigkeit,  Abstufungen,  4,  89,  90,  93. 

— „anämische“  und  „plethorische“,  47  — 

48,  51,  52. 

— Krankheitsbild,  44. 
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